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Problématique : Le trouble du spectre de l’autisme (TSA) affecte plus de 1 % des enfants. 
Les caractéristiques communes associées au TSA sont des difficultés de communication et 
d’interaction sociale, ainsi qu’une rigidité ou une répétitivité dans les intérêts et 
comportements. Certains intérêts et comportements restreints ou répétitifs peuvent être liés 
à des difficultés de traitement de l’information sensorielle (TIS). De fait, entre 45 et 95 % 
des enfants ayant un TSA présentent des difficultés sur le plan sensoriel, affectant leur 
fonctionnement dans la vie quotidienne. Cependant, les données disponibles dans la 
littérature scientifique nous apportent peu de connaissances quant à l’évolution des 
habiletés sensorielles chez les enfants ayant un TSA. Objectif : L’objectif principal est de 
documenter l’évolution des habiletés sensorielles chez les enfants ayant un TSA entre l’âge 
de 3-4 ans (T1) et deux ans après (T2), au moment de l’entrée à l’école. Méthodologie : Il 
s’agit d’une analyse secondaire de données non traitées d’une étude prospective antérieure 
(de 2008 à 2010). Dans le présent projet, un devis corrélationnel rétrospectif a été utilisé 
pour étudier 34 enfants ayant un TSA. Les données provenant d’outils d’évaluation 
normalisés permettant de documenter les habiletés sensorielles des enfants dans le temps, 
soit le Sensory Profile (SP) et le Short Sensory Profile (SSP), ont été analysées. Résultats: 
Les analyses démontrent une stabilité des difficultés sensorielles chez les enfants atteints de 
TSA de l'âge de trois à six ans. La stabilité des scores sensoriels est indépendante de la 
correction par des variables contrôlées, telles que l'âge mental et la gravité du TSA. 
Conclusions : La persistance des difficultés sensorielles chez les enfants ayant un TSA 
souligne la nécessité de bien évaluer cet aspect et de le considérer lors de la planification 
des interventions et du suivi de ces enfants. En effet, si l’on souhaite améliorer leur 
fonctionnement dans la vie quotidienne et accroître leur intégration sociale, il importe de 
tenir compte de leurs difficultés persistantes. 
Mots clés : Trouble du spectre de l’autisme, Profil sensoriel, habiletés sensorielles, 
traitement de l’information sensorielle, étude longitudinale. 
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Introduction: Autism Spectrum Disorder (ASD) affects more than 1% of children. 
Common characteristics associated with ASD are difficulties in communication and social 
interaction, as well as repetitive interests and behaviors. Some restricted or repetitive 
interests and behaviors may be linked to difficulties in sensory processing. Indeed, between 
45% and 95% of children with ASD have sensory features affecting their functioning in 
everyday life. However, the data available in the scientific literature give us little 
knowledge about the evolution of sensory abilities in children with ASD. Objective: The 
main objective of this project was to evaluate the evolution of sensory features in children 
with ASD between the age of 3-4 years (T1) and two years after (T2), when they entered 
school. Methods: This project is a secondary analysis of untreated data from a previous 
prospective study (from 2008 to 2010). In the present project, a retrospective correlation 
design was used to study 34 children with ASD. The data from standardized assessment 
tools were used to evaluate children's sensory features over time, the Sensory Profile (SP) 
and the Short Sensory Profile (SSP), were analyzed. Results: Our analyses demonstrate a 
stability of sensory features in children with ASD from the age of three to six years old. 
The stability of sensory scores is independent of correction by covariates such as mental 
age and autism severity. Conclusions: The persistence of sensory features in children with 
ASD highlights the need to adequately assess this aspect and to consider it when planning 
and monitoring interventions. Indeed, in order to improve their functioning in everyday life 
and increase their social integration, it is important to take into account their persistent 
sensory features. 
 
Keywords: Autism Spectrum Disorder, Sensory Profile, sensory features, sensory 
processing, longitudinal study 
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1. INTRODUCTION 
 
Actuellement, avec une prévalence estimée entre 1/68 (Centers for Disease Control 
and Prevention - CDC, 2014) et 1/132 (Baxter et al., 2015), le trouble du spectre autistique 
(TSA) est considéré comme une urgence de santé publique (Interagency autism 
coordinating committee - IACC, 2013). Cette condition de santé se caractérise par des 
difficultés d’interactions sociales et de communication ainsi que par la présence de 
comportements stéréotypés et d’intérêts restreints ou répétitifs (American Psychiatric 
Association - APA, 2013).  
Certains intérêts et comportements restreints ou répétitifs des personnes ayant un 
TSA peuvent être liés à des difficultés de traitement de l’information sensorielle (TIS) 
(Chen et al., 2009; Hazen et al., 2014; Schaaf et al., 2014; Schaaf et Lane, 2015), comme 
démontré par les changements dans la définition du TSA. De fait, ces difficultés de TIS 
font maintenant partie des critères diagnostiques du TSA dans la dernière version du 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder (DSM-5; APA, 2013). Ces 
difficultés de TIS peuvent se manifester comme une hypo- ou hyperréactivité aux différents 
stimuli, par exemple une fascination pour la lumière ou les objets qui tournent ou une 
hyper-sélectivité alimentaire (Schaaf et al., 2014; Schaaf et Lane, 2015). 
Le TIS est le processus par lequel les systèmes nerveux périphérique et central 
reçoivent, traitent et répondent aux informations sensorielles (Bundy et al., 2002; Miller et 
Lane, 2000). L’organisation des informations sensorielles contribue au développement du 
tonus musculaire, des habiletés motrices, de la conscience de soi, des habiletés sociales, 
ainsi qu’au fonctionnement dans le quotidien (Ayres, 1972a, 1979, 1989). Bien qu’un 
nombre important (69 % à 95 %) de personnes ayant un TSA présentent des difficultés de 
TIS (Baranek et al., 2006; Tomchek et Dunn, 2007), leur évolution avec l’âge et leurs 
répercussions sur les habiletés fonctionnelles demeurent peu documentées. Les études 
transversales chez les enfants ayant un TSA sont nombreuses à avoir documenté 
l’importance de leurs difficultés sensorielles (Gal et al., 2010; Hilton et al., 2007; Jasmin et 
al., 2008; Rogers et al., 2003; Talay-Ongan et Wood, 2000). Pourtant, peu d’études 
longitudinales sur le développement sensoriel des enfants ayant un TSA ont été effectuées 
(Ausderau et al., 2014; Green et al., 2012; McCormick et al., 2015). Par conséquent, les 
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connaissances s’avèrent limitées concernant l’évolution des difficultés de TIS chez les 
enfants ayant un TSA, et même, discutables, en raison de données contradictoires dans la 
littérature scientifique (Ausderau et al., 2014; Ben Sasson et al., 2009; Green et al., 2012; 
McCormick et al., 2015). 
La présente étude vise ainsi à documenter l’évolution des habiletés de TIS des 
enfants ayant un TSA entre l’âge de 3-4 ans (T1) et deux ans après, soit à l’âge de 5-6 ans 
(T2).  
 
 
 
 
 
2. RECENSION DES ÉCRITS 
 
Une recherche documentaire a été effectuée afin de : 1) cerner les cadres théoriques 
et conceptuels sur le TIS et définir les concepts-clé; 2) identifier les différents instruments 
qui évaluent le TIS chez les enfants; 3) décrire les particularités sensorielles des enfants 
ayant un TSA et explorer les données disponibles sur l’évolution des difficultés sensorielles 
chez les enfants avec un TSA. 
 
2.1 Cadres théoriques et conceptuels sur le traitement de l’information sensorielle  
 Les recherches sur le TSA et sur le traitement de l’information sensorielle (TIS) 
sont maintenant en plein essor. Conséquemment, les théories les modèles et les concepts 
dans ce champ de recherche évoluent constamment. Cette section se veut un résumé de la 
terminologie que l’on retrouve dans les écrits scientifiques. 
Ayres (1972a) et Dunn (1997) ont été parmi les premières à proposer des cadres 
théoriques sur le TIS. Ces cadres, utilisés aujourd’hui en clinique et en recherche pour 
mieux comprendre et aider les enfants ayant des problèmes de développement, font 
néanmoins l’objet de certaines critiques et ne ciblent uniquement les enfants ayant un TSA. 
C’est ainsi que Baranek et coll. (2001) proposent un modèle de TIS spécifique pour les 
enfants ayant un TSA. Les cadres théoriques de Ayres, de Dunn et de Baranek seront donc 
présentés (Figure 1). Enfin, le résumé de la littérature scientifique fait par Schaaf et Lane 
(2015), qui tente d’unifier la terminologie sur le TIS chez les enfants avec un TSA sera 
présentée. 
 
2.1.1 Théorie d’Ayres  
2.1.1.1 Historique 
Depuis leur découverte au siècle dernier, les concepts relatifs au TIS ont beaucoup 
évolué. De fait, au cours des 15 dernières années, la publication d'articles scientifiques liés 
au TIS, toute population confondue, a augmenté de façon exponentielle (CDC, 2014). Tout 
d’abord, Ayres (1972a), pionnière dans le domaine du TIS, a proposé la première théorie de 
l'intégration sensorielle. Selon cette théorie, le système sensoriel combine les différentes 
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informations sensorielles pour permettre à la personne d’agir et d’interagir de manière 
appropriée et fonctionnelle dans divers contextes (Ayres, 1972a).  
 
2.1.1.2 Concepts-clé  
Ayres définit l’intégration sensorielle comme « le processus neurologique qui 
organise les sensations de son propre corps et de l'environnement et permet d'utiliser 
efficacement son corps dans l'environnement » (Ayres, 1972a). Pour Ayres, l’aptitude à 
gérer efficacement cette combinaison de perceptions se développe avec le temps, et c’est 
quand la progression ne se fait pas normalement que l’individu présente des problèmes de 
TIS (Ayres, 1972a; Miller et al., 2007).  
Bundy et coll. (2002) ont poursuivi les travaux d’Ayres et ont noté que la théorie de 
l'intégration sensorielle d’Ayres était utilisée pour expliquer le comportement, planifier 
l'intervention et prédire comment les comportements changent à la suite d’une intervention. 
Ils ont identifié les trois composantes principales de la théorie de l'intégration sensorielle, 
soit 1) la description du développement typique de l'intégration sensorielle, 2) la définition 
du TIS, et 3) la conduite de programmes d'intervention (Roley et al., 2007). Parmi les 
concepts-clé sur le TIS qui ressortent de la théorie de Ayres, notons principalement : la 
perception sensorielle, la discrimination sensorielle, la modulation sensorielle et les 
réponses adaptées (Ayres, 1972a; Bundy et al., 2002) (Figure 1).  
D’abord, la perception sensorielle est une capacité biophysique qui relie 
l'environnement à la personne par l'intermédiaire des stimuli aux sens physiologiques à 
travers la capacité d'intégration, d’abstraction et d’interprétation du cerveau (Bundy et al., 
2002). Ensuite, la discrimination sensorielle réfère à la capacité de distinguer différents 
stimuli et d’interpréter leurs caractéristiques. Ce mécanisme permet d’entrer en relation 
avec l’environnement et joue un rôle essentiel dans les relations interpersonnelles, les 
apprentissages et la réalisation d’activités adaptées à la situation (Lane et Bundy, 2011).  
5 
 
Figure 1  
 Concepts-clé liés au TIS  
 
La modulation sensorielle, quant à elle, désigne la capacité du système nerveux 
central (SNC) de réguler l’intensité des réponses sociales, émotives et comportementales en 
fonction des stimuli provenant de l’environnement (Bundy et al., 2002; Miller et al., 2007). 
Ce mécanisme est également responsable de moduler le niveau d’éveil et l’état de vigilance 
afin d’assurer la survie (James et al., 2011). De façon plus spécifique, la modulation 
sensorielle permet de porter attention aux stimuli importants en fonction de l’activité en 
question, de filtrer les stimuli, de répondre aux stimuli reçus de façon appropriée, ainsi que 
de gérer plusieurs expériences sensorielles. La modulation sensorielle est également liée, 
toujours de manière automatique et non intentionnelle, à des réactions de défense : 
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l’immobilisation par la peur (fright), la fuite (flight) ou le combat (fight) (Bundy et al., 
2002).  
L’intégration sensorielle (Ayres, 1972a) est très reliée au concept de TIS (Schaaf et 
Lane, 2015). Le TIS, qui fait référence à la capacité du SNC de recevoir, d’organiser et 
d’interpréter les stimuli sensoriels (Lane et Bundy, 2011), est essentiel afin de gérer les 
perceptions sensorielles et de générer des réponses adaptées à la suite de ces stimulations 
(Schaaf et al., 2014). Ces réponses adaptées nous permettent d’accomplir des tâches selon 
les attentes de la vie quotidienne (Miller et Lane, 2000). Pour Ayres (1979), une réponse 
adaptée est un processus entre un individu et son environnement; c’est une réponse 
intentionnelle à une expérience sensorielle. Au cours d'une réponse adaptée, une personne 
est engagée dans le processus de maîtrise d'un défi et d'apprentissage de cette expérience. 
Ce sont ces types d'expériences qui aident le cerveau à se développer et à s'organiser 
(Ayres, 1979), par exemple mettre un manteau lorsqu’on perçoit qu’il fait froid à 
l’extérieur.  
Parmi les reponses adaptées, nous trouvons les praxies. Elles sont les fonctions qui 
régulent l’exécution des tâches motrices complexes (p. ex. : manger, jouer, designer, etc.) 
(Ayres et al., 1987), elles comprennent savoir quoi faire et comment le faire (Ayres 1972a). 
Le trouble associé à cette dysfonction est la dyspraxie: une difficulté dans la planification et 
l’exécution d'actes moteurs non habituels et complexes selon une séquence appropriée. Le 
problème primaire n’est pas dans la coordination motrice, mais plutôt, dans la difficulté à 
formuler le plan d'action (Ayres 1972a, 1979; Fisher, et al., 1991). 
Selon la théorie d’Ayres, les personnes interprettent l’environnement et apprennent 
au travers des informations reçues par les différents systèmes sensoriels (tactile, auditif, 
visuel, etc.); cette information est traitée par différentes régions du système nerveux central 
(Fig. 2) et la modulation sensorielle a une influence sur les réponses motrices (Ayres, 
1972a). Quand il y a un dysfonctionnement de la modulation sensorielle, ceci a un effet sur 
les praxies et inversement (Fig. 2). L’expression de la dysfonction de la modulation 
sensorielle se produit de différentes façons, par exemple l’évitement, le retrait ou la 
recherche sensorielle, ce qui est en lien avec les profils de Dunn (1997). Tandis que les 
dyspraxies peuvent se manifester comme une maladresse, des pitreries, l’évitement du 
comportement moteur ou une force exagerée ou diminuée (Bundy et al., 2002) (Fig. 2). 
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Figure 2 
Trouble du traitement de l’intégration sensorielle-Expression du trouble de la modulation 
de Bundy et coll.(2002) adaptation libre 
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Pour aider les enfants avec ces difficultés, Ayres propose la thérapie d’integration 
sensorielle. Ceci est une intervention administré par des ergothérapeutes, qui utilise des 
activités individuellement adaptées de façon ludique et interactive pour faciliter les 
réponses adaptées et les comportements fonctionnels chez les enfants (Ayres, 1972a, 
Schaaf et Case-Smith, 2014). Comme il sera discuté dans la section pistes d’intervention les 
preuves d’efficacité de cette intervention sont contradictoires (Baranek, 2002; DeBoth et 
Reynolds, 2017; May-Benson et Koomar, 2010; National Autism Center, 2015; Watling et 
Hauer, 2015). 
 
2.1.1.3 Avantages et inconvénients de la théorie d’Ayres  
Un des avantages de la théorie d’Ayres est de soutenir la démarche d’évaluation et 
d’intervention, en proposant un outil d’évaluation, le  Sensory Integration and Praxis Tests 
(SIPT) (Ayres, 1989), et un moyen d’intervention, soit la « thérapie d’intégration 
sensorielle d’Ayres » (TIS) (Ayres, 1972b; Parham et al., 2007), utilisés en clinique 
(Ashburner et al., 2014; Tomchek et Case-Smith, 2009). Contrairement aux autres cadres 
théoriques, cette théorie explique en détail les aspects neurologiques du TIS, c’est-à-dire la 
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perception, la discrimination, les récepteurs sensoriels et les voies de transmission. De plus, 
elle permet de comprendre le développement des praxies en lien avec le TIS. En fait, 
comme déjà mentionné, les difficultés de TIS vont influencer les praxies (Ayres, 1972a) 
(Fig. 2). Par exemple, la praxie posturale (la capacité de planifier et d'exécuter les 
mouvements et les positions du corps) est influencée par l’information sensorielle reçue 
(visuelle, proprioceptive, etc.) et par le TIS qui se fait à niveau du système nerveux central 
(Ayres, 1972a; Mailloux, 1990) (Fig. 2).  
Avec l’outil de mesure proposé par Ayres : le Sensory Integration and Praxis Tests 
SIPT (Ayres, 1989), qui sera décrit davantage dans la section abordant les outils de 
mesures, on peut mesurer les processus d'intégration sensorielle qui sous-tendent 
l'apprentissage et le comportement (Ayres, 1989). Le SIPT a été conçu pour évaluer la 
perception sensorielle des systèmes vestibulaires, proprioceptifs, tactiles, visuels ainsi que 
les praxies. Par contre, il a été critiqué pour ne pas faire des liens entre ces différentes 
tâches visuelles, tactiles, proprioceptives et praxies et les difficultés de TIS (Schoen et al., 
2014; Jorquera-Cabrera et al., 2017). 
Malgré ses avantages, la théorie d’Ayres a rencontré une certaine résistance au sein 
de la profession d’ergothérapeute ainsi que dans d’autres disciplines (Parham et Mailloux, 
2013).  Un des grands inconvénients de cette théorie (Ayres, 1972a) est qu’elle découle 
d’une conception hiérarchique du système nerveux « bottom-up » (Shellenberger et 
Williams, 2002) (Fig. 3), alors que les modèles plus récents s’appuient davantage sur une 
conceptualisation « top-down » (Case-Smith et O’Brien, 2015). De plus, aujourd’hui le 
développement de l’enfant est plutôt compris comme un système dynamique et complexe 
en interaction avec l’environnement (Smith et Thelen, 2003). En outre, bien que de 
nombreuses études aient été publiées concernant la mesure de l'efficacité de son 
intervention (c.-à-d. la thérapie d’intégration sensorielle d’Ayres), plusieurs de ces études 
comportent des lacunes méthodologiques importantes (Miller, 2003; Parham et al., 2007) et 
de toute évidence, d'autres recherches sont nécessaires (Roley et al., 2007). Enfin, son outil 
de mesure, le Sensory Integration and Praxis Tests (SIPT) (Ayres, 1989) a certaines limites 
qui seront présentées plus en détail dans la section portant sur les outils de mesure. 
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Figure 3 
La pyramide de l’apprentissage 
 
 
 
En dépit d'être avant-gardiste pour son temps et d’avoir exploré de façon 
approfondie les aspects neurologiques du TIS, la compréhension de la neurobiologie a 
beaucoup évolué depuis les années 70, et de nouveaux concepts ont été proposés depuis 
(Roley et al., 2007). Par exemple, comme on a déjà mentionné, on connait plus en détail les 
liens entre les différentes régions du SNC, grâce aux avancements de la recherche y 
compris les études d’imagerie fonctionnelle, comme la résonance magnétique, qui n’étaient 
pas disponibles dans les années 70 (Haken, 2003; Mišić et Sporns, 2016).  
Initialement Ayres avait identifié six types de dysfonctions de l’intégration 
sensorielle sur la base des résultats des analyses factorielles du SIPT (Ayres, 1972a, 1989). 
Plus récemment, Miller et coll. (2007) (Fig. 4) ont proposé une nouvelle classification du 
TIS. Selon cette nouvelle classification (Miller et al., 2007), on distingue : a) les troubles de 
discrimination sensorielle, b) les troubles de modulation sensorielle (hyper-réactivité, 
hyporéactivité, recherche sensorielle), c) les troubles moteurs d’origine sensorielle 
(dyspraxies, troubles posturaux) (Miller et al., 2007) (Fig. 4).  
Cognition                          intelligence 
Système                                                                                                      sensoriel 
Développement                                            perceptuo-moteur 
Développement                                                                     sensori-moteur 
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Figure 4 
Troubles de TIS selon Miller et coll. (2007) 
 
Même si la théorie d’Ayres demeure controversée, ses méthodes d'évaluation et 
d’intervention continuent d'être utilisées et étudiées aujourd’hui et les connaissances sur le 
TIS ne cessent  d’augmenter et de se développer (Roley et al., 2007). En outre, l’efficacité 
de l’intervention proposée par Ayres demeure contradictoire et n’a pas été encore 
clairement démontrée : la thérapie d’intégration sensorielle fait l’objet d’études visant à 
évaluer son efficacité encore aujourd’hui (May-Benson et Koomar, 2010; National Autism 
Center, 2015; Schaaf et Miller, 2005; Watling et Hauer, 2015).  
  
2.2.1 Modèle de Dunn   
2.2.1.1 Historique 
Dunn (1997), inspirée des travaux d’Ayres (1972a) a développé un modèle 
théorique afin d’expliquer les troubles de TIS avec un accent sur la modulation sensorielle. 
Ce modèle peut s’appliquer aux enfants ayant des troubles développementaux, incluant le 
TSA. Fortement utilisé en clinique de nos jours (Ashburner et al., 2014), le modèle de 
Dunn comporte deux grands avantages : 1) il est associé à un outil de mesure dont 
l’utilisation est très répandue (le Sensory Profile) (Dunn, 1999a); 2) il propose des 
interventions appropriées pour chaque enfant. Ainsi, le modèle de Dunn (1997) sera abordé 
plus en profondeur dans cette section.  
11 
 
2.2.1.2 Concepts-clé  
Dunn (1997) s’est surtout intéressée à la modulation sensorielle. Pour Dunn, la 
modulation sensorielle est la capacité de surveiller et de réguler les informations dans 
l'intérêt de générer une réponse appropriée à des stimuli particuliers (Dunn, 1997). Les 
principaux mécanismes neurophysiologiques liés à la modulation de l’information 
sensorielle sont l'habituation et la sensibilisation (Dunn, 1997). L'habituation est considérée 
comme la forme la plus simple d'apprentissage dans le SNC et se produit lorsque les 
récepteurs sensoriels d’une personne arrêtent de répondre à un stimulus répété et familier. 
À l’opposé, la sensibilisation entraine une réponse exagérée lorsque que le SNC reconnaît 
un stimulus comme étant important ou potentiellement dangereux.  
Dunn (1997) a émis l'hypothèse qu'il existe une relation entre le fonctionnement du 
système nerveux (avec ses seuils neurologiques) et les stratégies d'autorégulation utilisées 
par la personne. Il y a donc deux concepts-clé à définir : 1) les seuils neurologiques et 2) 
l’autorégulation (Fig.1). 
Premièrement, les seuils neurologiques se situent sur un continuum, et sont en 
relation avec la quantité de stimuli sensoriels nécessaires pour déclencher une réponse 
(Dunn, 1999a). Quand une personne a des seuils bas, cela signifie que son système s'active 
facilement et qu'il peut détecter un faible niveau de stimuli. Au contraire, lorsqu’une 
personne a des seuils élevés, cela veut dire qu’elle perçoit moins les stimuli que les autres, 
car son système nécessite une forte stimulation pour déclencher une réponse (Dunn, 
1999a). 
Deuxièmement, l’autorégulation est un processus biologique qui permet d'ajuster 
(ou d'atténuer) la réponse du système nerveux aux stimuli sensoriels (en particulier leurs 
caractéristiques intensives et temporelles) (Thompson, 1994). L’autorégulation se situe 
également sur un continuum. Dans une extrémité du continuum, les personnes peuvent 
utiliser une stratégie passive : elles laissent les choses se passer autour d’elles, puis elles 
réagissent (Dunn, 1999a). Par exemple, un enfant reste assis au milieu d’autres enfants 
pendant le jeu et devient irritable en raison du haut niveau sonore dans l’aire de jeu. Il s’agit 
d’une stratégie d’autorégulation passive parce qu’il demeure dans cette zone de jeu bruyant, 
alors qu’il se sent mal à l’aise avec tous les bruits. À l’autre extrémité du continuum, les 
personnes peuvent utiliser une stratégie active : elles ont tendance à agir pour contrôler la 
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quantité et le type d’entrée sensorielle qui est à leur disposition. Par exemple, le même 
enfant jouant au milieu d’autres enfants pourrait ramper vers un endroit plus calme ou se 
boucher les oreilles, lorsque le bruit est trop élevé.  
Ainsi, selon Dunn (1999a), l’interaction entre les seuils du système nerveux et les 
stratégies d’autorégulation produit quatre types de réactions ou de comportements. Elle a 
donc proposé un modèle dans lequel la modulation sensorielle est caractérisée par quatre 
profils : 1) la sensibilité sensorielle (hyperréactivité aux stimuli sensoriels), 2) l’évitement 
des sensations (essaie de contrôler ou de limiter la quantité et le type de sensations), 3) le 
faible enregistrement (absence ou faible réponse aux sensations) et 4) la recherche 
sensorielle (plaisir et intérêt visant à augmenter les sensations) (Dunn, 1999a).  
Les quatre profils, ou quadrants de base du TIS permettent d’analyser le type de 
réponse sensorielle d’une personne. Par exemple, quelqu’un peut avoir une sensibilité 
sensorielle au niveau du toucher et un faible enregistrement lié à l’audition. Également, il 
est important de souligner que chaque personne a un profil individualisé de TIS qui peut 
varier selon le contexte et selon le moment de la journée. Les réponses d’une population 
aux expériences sensorielles de la vie quotidienne peuvent être réparties selon une 
distribution normale : la plupart des personnes ont des réponses comportementales 
modérées et quelques personnes y répondent plus intensément ou plus faiblement (Dunn, 
1999a, 2001). 
 
2.2.1.3 Avantages et inconvénients du modèle de Dunn 
 Un autre avantage du modèle de Dunn est qu’il propose une série d’outils, qui ont 
subi des rigoureux processus de validation (Mailloux et Miller-Kuhaneck, 2014), qui 
incluent des descriptions de réactions atypiques et non adaptées aux stimuli sensoriels. Le 
Sensory Profile (Dunn, 1999a) est le premier outil de la série : il s’agit d’un questionnaire 
aux parents qui cible les enfants de 3 à 10 ans. Les autres outils de la série varient en 
fonction de l’âge des personnes (tout-petits et nourrissons, enfants, adultes), de la personne 
qui remplit le questionnaire (parent, éducateur, personne elle-même, etc.), de la longueur 
(version longue ou abrégée) et de l’édition (dans les dernières années une nouvelle édition 
du SP a été publiée : le Sensory Profile-2) (Dunn, 2014). En bref, les différentes versions 
disponibles sont : 1) le Sensory Profile (Dunn, 1999a) et son supplément (Dunn, 1999b) 
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pour les enfants de 3 à 10 ans; 2)  l’Infant / Toddler Sensory Profile (Dunn, 2002) pour les 
enfants de 0 à 36 mois; 3) l’Adolescent / Adult Sensory Profile (Brown et Dunn, 2002), à 
partir de l’âge de 11 ans; 4) le Sensory Profile School Companion (Dunn, 2006a) pour les 
enfants entre 3 et 11 ans et 11 mois; 5) le Short Sensory Profile (McIntosh et al., 1999) 
pour les enfants de 3 à 10 ans; et 6) le Sensory Profile-2 (Dunn, 2014) pouvant être utilisé 
de la naissance à l’âge de 14 ans et 11 mois. Selon leur pertinence, certains de ces outils 
seront abordés plus en détail plus tard, dans la section évaluation du TIS. 
Tel que mentionné précédemment, un des avantages de ce modèle est que pour 
chaque profil trouvé chez les enfants, une stratégie d’autorégulation qui respecte les besoins 
et limites de l’enfant est déterminée pour gérer les réponses comportementales (Dunn, 
2007). Par exemple, pour un enfant avec un faible enregistrement, une augmentation de la 
stimulation pourrait être bénéfique (Tomchek et Dunn, 2007).  
Les principales limites du modèle de Dunn sont : de s’intéresser à la population 
avec des troubles du développement en général, mais pas spécifiquement à la population 
ayant un TSA (Dunn, 1997); d’utiliser un outil de type questionnaire complété par les 
parents et non pas une évaluation observationnelle avec les enfants.  
 
2.1.3 Modèle de Baranek  
2.1.3.1 Historique 
Ayres et Dunn ont défini les fondements théoriques et conceptuels du TIS. Les deux 
se sont intéressées au TIS en général chez les personnes ayant une variété des troubles du 
développement. Ces cadres théoriques, qui ont un certain chevauchement, continuent à 
évoluer ainsi que la classification des types de TIS (Roley et al., 2007). Bien que le modèle 
de Dunn soit un des plus utilisés dans la communauté scientifique (Ashburner et al., 2014; 
Tomchek et Case-Smith, 2009), il en existent d’autres. D’autres études comme celle 
réalisée  par Baranek (2002) a permis de documenter le TIS spécifiquement chez les 
personnes avec un TSA, et leurs principaux concepts seront présentés dans cette section 
(Figure 1). 
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2.1.3.2 Concepts-clé  
Le groupe de Baranek (Ausderau et al., 2014; Baranek, 2002; Baranek et al., 2015; 
Little et al., 2015) demeurait insatisfait des cadres théoriques précédents car ils 
n’expliquaient pas suffisamment tous les types sensoriels ou que les outils existants 
n’approfondissaient pas l’évaluation de l’ensemble du TIS de la théorie d’Ayres 
(perception, discrimination, modulation, réponses adaptées) (Baranek, 1999a). Selon ce 
point de vue (Baranek et al., 2001), les autres cadres théoriques s’intéressaient plutôt à la 
perception, à la discrimination et à la modulation sensorielle et moins aux réponses 
adaptées (Baranek, 1999a), qui sont particulièrement problématiques chez les jeunes 
enfants ayant un TSA ou d'autres troubles du développement (Baranek, 1999a). 
Par conséquent, Baranek a mis l’accent sur la recherche de nouvelles façons 
d’évaluer et de décrire les troubles de TIS, et plus spécifiquement chez les enfants ayant un 
TSA. Pour ce faire, Baranek et ses collègues ont développé leurs propres modèles et outils 
pour évaluer les particularités sensorielles des enfants avec un TSA, tels que le Sensory 
Experiences Questionnaire (SEQ) (Baranek, 1999a, 2009; Baranek et al., 2006) et le 
Sensory Processing Assessment (SPA) (Baranek, 1999b).  
Selon le modèle présenté par Baranek et coll. (2001), et sur lequel leurs outils sont 
basés, deux seuils existent pour le TIS : un seuil d'aversion sensorielle et un seuil 
d'orientation sensorielle. Le seuil d'aversion est le point où l'information sensorielle reçue 
devient très difficile à gérer ou écrasante; les comportements qui en résultent peuvent 
inclure le retrait, l'inattention ou l'anxiété. Le seuil d'orientation est le point où nous 
reconnaissons et portons attention à l'information sensorielle; en-dessous du seuil 
d'orientation, les comportements peuvent inclure ce qui semble être le manque d'intérêt, 
l'inattention et la non-réponse. Ces deux seuils peuvent se manifester par des 
comportements d'hyperréactivité ou d'hypo-réactivité. 
Ainsi, les items des outils de Baranek (Baranek, 1999a, 1999b, 2009) reflètent 
largement les comportements d’hyper- ou hypo-réactivité. En outre, le cadre de ces outils 
considère si les expériences sensorielles se produisent dans un contexte impliquant 
l'interaction humaine (par exemple, tolérant le contact physique avec les personnes), ou 
interaction avec des objets seulement et non-médié par l'humain (par exemple, en réponse à 
des sons forts ou à des objets texturés). Les déficits sociaux centraux du TSA peuvent avoir 
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une incidence sur la capacité d'un enfant à comprendre les intentions des autres (Baron-
Cohen, 2000) et pourraient créer plus de variabilité quant aux réponses aux différents types 
d’expérience sensorielles 
Également, ce modèle étant toujours en évolution, les auteurs soulignent que les 
catégories hypo-réactivité et hyperréactivité sont quand même hétérogènes et qu’une telle 
hétérogénéité des particularités sensorielles pose des défis pour la compréhension de la 
pathogenèse ainsi que pour la planification de l'intervention (Ausderau et al., 2014). Selon 
les résultats des évaluations avec ces outils (le SEQ et le SPA), le groupe de Baranek 
propose, dans un article récent (Ausderau et al., 2014), une autre classification avec 4 sous-
types homogènes de difficultés sensorielles des enfants ayant un TSA : 1) léger (mild); 2) 
extrême-mixte (extreme-mixed); 3) sensible-détresse (sensitive-distressed); 4) atténué-
préoccupé (attenuated-preoccupied);  (Ausderau et al., 2014; Baranek, 2002). Le sous-type 
léger décrit les enfants avec les difficultés sensorielles les moins intenses; ceux dans le 
sous-type extrême-mixte étaient les enfants avec un TSA le plus sévère, et avaient le plus 
plus haut niveau de difficultés sensorielles. Le sous-type sensible-détresse présentait 
principalement de difficultés d’hyperréactivité sensorielle et de perception accrue  
(enhanced perception). Enfin, le sous-type atténué-préoccupé présentait plus de difficultés 
d’hypo-réactivité sensorielle ainsi que des intérêts sensoriels, répétitifs et comportements 
de recherche sensorielle. Selon les auteurs, caractériser la nature des sous-types sensoriels 
dans des catégories homogènes peut faciliter l'évaluation et l'intervention de ces enfants 
(Ausderau et al., 2014). Cependant, la pertinence de cette nouvelle classification reste à être 
vérifiée. 
 
2.1.3.3 Avantages et inconvénients du modèle de Baranek 
Le modèle de Baranek présente certains avantages et limites. Premièrement, en 
termes d’avantages : 1) c’est un modèle qui a été développé spécifiquement pour 
comprendre le TIS des enfants avec un TSA; 2) il est accompagné de deux outils 
d’évaluation complémentaires, le SEQ et le SPA, dont un outil de mesure observationnelle 
de l’enfant – le SPA, contrairement à un questionnaire parental (p. ex. : SEQ et SP); 3) à 
partir de ces outils,  ce groupe de recherche a tenté d’identifier des profils types TIS pour 
les enfants ayant un TSA, ce qui n’avait pas été fait précédemment (Ausderau et al., 2014).  
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Le principal point négatif est que les outils de mesure basés sur ce modèle (SEQ et 
SPA) sont des outils expérimentaux (non-publiés) (Baranek, 1999a, 1999b, 2009), donc 
uniquement disponibles pour la recherche. De plus, ils ne sont pas traduits en français 
(Baranek, 1999a, 1999b, 2009). En outre, l’outil de mesure SPA, qui est une évaluation 
observationnelle, requiert une formation spécifique pour que son administration soit valide. 
Enfin, le groupe de Baranek ne propose pas d’intervention spécifique basé sur leur modèle 
théorique du TIS.  
 
2.1.4 Terminologie du TIS proposée par Schaaf et Lane 
2.1.4.1 Historique 
Afin d’unifier les différentes cadres théoriques du TIS, Schaaf et Lane  (2015) 
proposent une terminologie pour classifier les principaux termes retrouvés dans les études 
précédentes sur le TIS chez les enfants ayant un TSA. Selon cette terminologie, Schaaf et 
Lane (2015) proposent trois concepts centraux : 1) la réactivité sensorielle (hypo- ou 
hyperréactivité) et les intérêts sensoriels inhabituels; 2) la perception sensorielle; et 3) 
l'intégration sensorielle (Schaaf et Lane, 2015). Les trois concepts sont présentés 
brièvement. 
 
2.1.4.2 Concepts-clé 
En premier lieu, Schaaf et Lane (2015) ont établi que l'hyperréactivité, telle 
qu'utilisée dans le DSM-5 (APA, 2013), est similaire aux termes suivants : hyper-sensibilité 
(Baranek et al., 2001), sensibilité sensorielle (quadrant de Dunn) (Dunn, 1999b), hyper-
sensible, sur-réactivité et seuil bas (Schaaf et Lane, 2015). L'hypo-réactivité (Baranek et al., 
2001) est synonyme de sous-réactivité, d’hypo-sensibilité, de faible enregistrement 
(quadrant de Dunn) (Dunn, 1999b) et de seuil élevé. L'expression «intérêt inhabituel pour 
les aspects sensoriels de l'environnement» utilisé dans le DSM-5 (APA, 2013) est 
semblable à des termes, tels que la recherche sensorielle (sensory seeking), « l'envie 
sensorielle » (sensory craving), les intérêts sensoriels et les répétitions, et les 
préoccupations sensorielles (Schaaf et Lane, 2015). 
En deuxième lieu, selon Schaaf et Lane (2015), le concept de « perception 
sensorielle » fait allusion à la réception et à l’interprétation des stimuli sensoriels (Schaaf et 
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Lane, 2015) qui comprend l'examen du stimulus en soi et le traitement cortical ultérieur. La 
majorité des études sur le concept de la « perception sensorielle » chez les personnes ayant 
un TSA s’intéressent à la perception auditive, visuelle et tactile, mais il existe également 
des données émergentes sur la perception proprioceptive (Schaaf et Lane, 2015). Ce 
concept, la « perception sensorielle », est en lien avec les concepts de perception et de 
discrimination sensorielle vus dans la théorie d’Ayres (1972a) (Figure 1). 
Troisièmement, Schaaf et Lane (2015) ont repris le concept de l'intégration 
sensorielle (IS) d’Ayres, qui se définit comme l'organisation de l'information sensorielle à 
utiliser ou la fusion de multiples sources d'information sensorielle entrants  (Ayres, 1972a). 
Selon Schaaf et Lane (2015), l’IS est équivalent au concept d’intégration multi-sensorielle 
(Iarocci et McDonald, 2006) et au TIS (sensory processing) (Bundy et al., 2002; Miller et 
Lane, 2000). Plus en détail, l'intégration multi-sensorielle fait référence à la capacité de lier 
l'information sensorielle à de multiples modalités, comme moyen d'assimiler l'information 
concurrente spatialement et temporellement (Donohue et al., 2012; Iarocci et McDonald, 
2006; Russo et al., 2010) et le TIS a été défini auparavant (Bundy et al., 2002; Miller et 
Lane, 2000). 
Bien que Schaaf et Lane (2015) rapportent que les concepts d’IS et TIS se 
ressemblent, elles préfèrent le terme IS, étant donné que le terme « traitement de 
l’information sensorielle » servirait à décrire à la fois la réactivité sensorielle et la 
perception sensorielle, et pourrait ainsi ajouter une confusion dans l’interprétation (Schaaf 
et Lane, 2015). Cependant, il importe de mentionner que le terme « intégration sensorielle » 
apporte aussi une certaine confusion car c’est le nom de la théorie d’Ayres (1972a) et de 
son intervention (Ayres, 1972b). Ainsi, pour ces raisons, le terme TIS a été privilégié dans 
la présente étude. 
Selon Schaaf et Lane (2015), l’IS est cruciale pour de nombreuses activités (simples 
et complexes), allant de la focalisation sur les aspects saillants des stimuli de l'attention à 
l'intégration des stimuli auditifs et visuels pour la compréhension de la parole (Schaaf et 
Lane, 2015). Ainsi, il existe des preuves suggérant que l'IS est à la fois différente et 
inefficace chez les personnes avec un TSA par rapport aux contrôles typiques (Schaaf et 
Lane, 2015). En outre, les déficits de l’IS influencent la ampleur, la latence et le moment de 
la réponse aux stimuli sensoriels (Schaaf et Lane, 2015).  
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Pour Schaaf et Lane (2015), ces difficultés dans l’IS sont liées aux difficultés dans 
la gestion simultanée de multiples stimuli (Ayres, 1979). Donohue et coll. (2012) 
démontrent que les adultes ayant un TSA montrent une liaison temporelle anormale des 
stimuli multi-sensoriels et manifestent donc des difficultés d’IS. Dans la même lignée, mais 
avec une approche axée sur la neuroscience, Oberman et Ramachandran (2008) suggèrent 
que ces difficultés d'IS proviennent d’une incapacité du système des neurones miroirs à 
utiliser l'information pour l'imitation, l'action et les fonctions cognitives de niveau supérieur 
qui a une incidence sur l'IS. Schaaf et Lane (2015) concluent qu’il est probable que ces 
différences affectent le comportement et l'apprentissage chez les personnes avec un TSA et, 
constituent un domaine important d'évaluation (Schaaf et Lane, 2015).  
 
2.1.4.3 Avantages et inconvénients de la terminologie de Schaaf et Lane 
Dans cette classification, Schaaf et Lane (2015) font un effort pour unifier les 
concepts déjà existants, particulièrement chez les personnes avec un TSA. Ceci est 
important puisqu’il existe une variété de définitions et que plusieurs de concepts se 
chevauchent (p. ex.: modulation TIS, IS et intégration multi-sensorielle, etc.). Cependant, le 
travail d’unification est loin d’être terminé, et ce, même dans la classification proposée par 
Schaaf et Lane (2015). En effet, le terme privilégié « intégration sensorielle » est le même 
que le nom de la théorie et programme d’intervention d’Ayres  (1972a), ce qui peut porter à 
confusion. Schaaf et Lane (2015) ne proposent pas un modèle théorique, mais une 
terminologie. Par conséquent, elles n’apportent pas de nouveaux concepts et ne proposent 
pas d’outils d’évaluation ni d’interventions.  
 
2.1.5 Synthèse sur les cadres théoriques et conceptuels 
Les concepts ont évolué dans le domaine de la neuroscience depuis le temps 
d’Ayres. Toutefois, la théorie d’Ayres demeure importante car elle a jeté les bases pour 
favoriser une meilleure compréhension du TIS, a exploré en détail la perception et la 
discrimination, en plus de s’intéresser aux praxies et aux réponses comportementales, ce 
qui a été moins abordé par les modèles plus récents. Bien que son outil d’évaluation et son 
programme d’intervention soient critiqués, Ayres a été innovatrice en les proposant. 
Comme on le verra dans la section sur l'évaluation du TIS, le SIPT n’a pas les meilleures 
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qualités métrologiques (Mailloux, 1990), est long à administrer et requiert une formation 
considérable (Ayres, 1989).  
En ce qui trait aux avantages du modèle de Baranek, il analyse spécifiquement les 
enfants ayant un TSA, il propose ses propres outils de mesure et il s’intéresse aussi aux 
comportements adaptés résultants. Ce modèle comporte un chevauchement avec le modèle 
de Dunn, dont les seuils de sensibilisation et d’habituation ressemblent aux seuils 
d’aversion et d’orientation. Cependant, il n’a pas été choisi comme cadre théorique en 
raison de la classification de types de TIS qui est encore en évolution selon ce modèle et 
qui a changé en 2014 (Ausderau et al., 2014). De plus, ses outils de mesure étant seulement 
disponibles pour la recherche pour le groupe de Baranek (1999a, 2009), cela explique que 
son utilisation est moins répandue et qu’ils ondiscussiont été moins largement validés que 
le SP de Dunn. Par ailleurs, il n’existe pas de version valide en français à ce jour. 
Le modèle de Dunn (1997) a analysé en détail la compréhension et classification de 
types de TIS, et a proposé une série d’outils d’évaluation. Ces outils, qui sont parmi les plus 
utilisés en clinique et en recherche (Ashburner et al., 2014; Tomchek et Case-Smith, 2009), 
est l’un des plus grands avantages du modèle. Le SP a subi des processus de validation 
rigoureux (Dunn, 1999a; Mailloux et Miller-Kuhaneck, 2014),  et sera analysé plus en 
détails plus tard dans la section portant sur les outils de mesure. Un autre avantage du 
modèle de Dunn est que pour chaque profil trouvé chez les enfants (quadrants), une 
stratégie d’intervention comportementale et personnalisée est proposée (Dunn et al., 1994; 
Dunn, 1999b).  
En bref, chaque modèle a ses avantages et ses limites et en vue des raisons discutées 
précédemment, il n’existe pas encore de modèle unifié, approuvé par l’ensemble de la 
communauté scientifique et clinique. Par ailleurs, malgré les différentes classifications du 
TIS, un consensus n’a pas encore été obtenu dans la communauté scientifique et plus 
d’études et de réflexion sont nécessaires pour trouver une uniformité dans la classification 
des types de TIS et dans la meilleure façon de les évaluer et les traiter. En raison des 
avantages mentionnés ci-dessus, le modèle de Dunn a été choisi comme cadre de référence 
pour la présente étude. 
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2.2 Particularités sensorielles des enfants avec un TSA 
Bien que les difficultés de TIS ne soient pas spécifiques au TSA, elles ont été 
largement rapportées chez ces enfants (Ausderau et al., 2014; Ben-Sasson et al., 2009; 
Jasmin et al., 2008; Little et al., 2015). En effet, entre 45 et 95 % des enfants ayant un TSA 
présentent des difficultés sur le plan du TIS (Ben-Sasson et al., 2007; Tomchek et Dunn, 
2007), menant souvent à une limitation au niveau de leur fonctionnement (Ben-Sasson et 
al., 2009).  
Les particularités sensorielles des enfants ayant un TSA peuvent se manifester par 
une variété de comportements. Par exemple, certains enfants présenteront des 
comportements d’autostimulation (ex. : maniérisme des doigts, balancement excessif, 
vocalisations non dirigées vers autrui), d’évitement (ex. : placer les mains sur les oreilles en 
réponse à des sons usuels), de recherche sensorielle (ex. : tourner sur soi-même, mâcher un 
objet), de non-réponse (ex. : ne pas répondre à l’appel de leur prénom ou d’autres signaux 
de l’environnement), ou de la difficulté à prendre des initiatives (Baranek et al., 2006; 
James et al., 2011). 
L'impact des difficultés sensorielles sur la vie quotidienne des personnes avec un 
TSA est majeur (Watling et Hauer, 2015). Certains auteurs soutiennent que le degré des 
difficultés de TIS dépend de la gravité du TSA et peut être un facteur important à 
considérer pour aborder la participation sociale de ces enfants (Hilton et al., 2007).  
Plusieurs associations entre les difficultés de TIS et différents aspects 
problématiques de la vie des enfants ayant un TSA ont été documentées. On note, par 
exemple : 1) des difficultés d'adaptation (Rogers et al., 2003); 2) des difficultés 
d’engagement social et moins de participation (Hilton et al., 2007; Reynolds et al., 2012); 
3) un plus pauvre rendement scolaire (Parham, 1998); 4) des difficultés dans les activités de 
la vie quotidienne, telles que l’hygiène personnelle (Jasmin et al., 2008), le bain et les 
comportements au coucher (Hilton et al., 2007); 5) des troubles du sommeil (Reynolds et 
al., 2012); 6) un comportement alimentaire atypique, comme la sélectivité alimentaire 
(Bandini et al., 2010) qui peut aussi mener à des déficits nutritionnels (Bandini et al., 
2010);  7) des difficultés sur le plan de la motricité (Jasmin et al., 2008). 
De plus, une participation limitée dans les activités a des effets en cascade sur le 
développement global des enfants ayant un TSA, avec moins de possibilités de pratiquer et 
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de développer leurs habiletés, aggravant ainsi leurs difficultés (Little et al., 2015). De plus, 
la participation à des activités sociales est inversement liée à la capacité langagière et au 
fonctionnement adaptatif des enfants ayant un TSA (Orsmond et al., 2013; Shattuck et al., 
2011). 
En somme, basées sur les évaluations complétées par les jeunes ou leurs parents, 
plusieurs études transversales (Gal et al., 2010; Hilton et al., 2007; Jasmin et al., 2008; 
Leekam et al., 2007; Rogers et al., 2003; Talay-Ongan et Wood, 2000) ont constaté des 
difficultés sensorielles plus importantes chez les enfants avec un TSA comparativement à 
leurs pairs au niveau du traitement de l’information auditive, visuelle, tactile et orale. Il 
demeure toutefois à vérifier si ces difficultés de TIS ont tendance à augmenter avec l’âge 
(Ben-Sasson et al., 2009) ou si, au contraire, elles restent stables dans le temps (Ausderau 
et al., 2014; Green et al., 2012; McCormick et al., 2015).  
 
2.3 Évaluation du TIS 
Les principaux outils de mesure pour l’évaluation du TIS seront analysés plus en 
détail dans la présente section (selon un ordre chronologique): le Sensory Integration and 
Praxis Tests (SIPT) (Ayres, 1989), le Sensory Profile (SP) (Dunn, 1999a) et le  Short 
Sensory Profile (SSP) (McIntosh et al., 1999), le Sensory Experiences Questionnaire 
(SEQ) (Baranek, 1999a, 2009) et le Sensory Processing Assessment (SPA) (Baranek, 
1999b), le Sensory Sensitivity Questionnaire (SSQ) (Talay-Ongan et Wood, 2000), l’Infant 
Toddler Social Emotional Assessment (ITSEA) (Carter et Briggs-Gowan, 2006), Sensory 
Processing Measure (SPM) (Parham et Ecker, 2007) et le Behavior and Sensory Interests 
Questionnaire (Hanson et al., 2016).  
 
2.3.1 Sensory Integration and Praxis Tests  
D’abord, le Sensory Integration and Praxis Tests (SIPT) (Ayres, 1989) a été conçu 
pour évaluer les enfants âgés de 4 à 8 ans et 11 mois quant à leurs habiletés praxiques et de 
TIS. Le SIPT est un assemblage de 17 tâches standardisées, développées pour tester 
différents aspects des praxies, de la perception visuelle, tactile et kinesthésique, et les 
manifestations comportementales des déficits au niveau de l'intégration sensorielle (TIS). 
L'ensemble de la batterie nécessite environ deux heures et demi pour être administré 
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(Ayres, 1989). Les coefficients de fidélité test-retest du SIPT sont variables avec un 
CCI=0.48-0.93 (Mailloux, 1990). Les coefficients de fiabilité inter-juges pour tous les 
scores principaux du SIPT se situaient entre 0.94 et 0.99 (Mailloux, 1990). 
Quoique ce test ait l’avantage d’être un test qui évalue directement les habiletés de 
l’enfant, son utilisation est relativement longue (2.5 h) et selon l’auteure (Ayres, 1989), ce 
n'est peut-être pas un instrument approprié pour tous les enfants avec un TSA. Cela 
s’explique par le fait que l'examinateur doit suivre des procédures spécifiques (qui 
requièrent une formation supplémentaire) lors de l'administration du test (y compris les 
instructions fournies à l'enfant) et l'enfant doit pouvoir être attentif pendant de longues 
périodes et suivre les instructions verbales (Ayres, 1989). De plus, un désavantage 
particulier pour le présent projet était que le SIPT est valide pour des enfants de 4 à 8 ans; 
et dans la présente étude, les enfants avaient entre 3 et 4 ans au T1. Par conséquent, cet 
outil n’aurait pas été approprié pour faire la mesure au T1. Finalement, le SIPT n’a pas été 
traduit ni validé en français.  
 
2.3.2 Sensory Profile et Short Sensory Profile 
Le Sensory Profile (SP) (Dunn, 1999a) – version enfants 3-10 ans, est un 
questionnaire basé sur le modèle de Dunn (présenté antérieurement), qui mesure la réponse 
des enfants à des événements sensoriels qui influencent leur fonctionnement dans la vie 
quotidienne. Ce questionnaire est rempli par les parents et comprend 125 items. Le parent 
cote les items sur une échelle de type Likert (de 1 à 5), selon la fréquence observée du 
comportement. Le temps de complétion pour cet outil est d'environ 25 minutes. 
Le questionnaire est divisé en sections selon les systèmes sensoriels (à savoir, le 
traitement auditif, le traitement visuel, le traitement tactile, le traitement du mouvement, le 
traitement sensoriel oral). La cotation des items permet de calculer des résultats en fonction 
des neuf facteurs (recherche des sensations, réactivité émotionnelle, endurance / tonus 
faible, sensibilité sensorielle orale, inattention / distractibilité, hyporéactivité sensorielle, 
sensibilité sensorielle, sédentarité et motricité fine / perception) et de 14 sections. 
L’interprétation des données du SP coïncide avec le modèle de Dunn, puisqu’il donne des 
résultats selon les quatre quadrants, permettant ainsi d’identifier le(s) système(s) 
sensoriel(s) pouvant affecter le fonctionnement quotidien (Schaaf et al., 2014). Plus 
précisément, pour chacun des facteurs et sections, le SP permet de comparer les résultats de 
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l’enfant à des valeurs normalisées afin de classer sa performance en trois catégories : 
performance typique, différence probable (un écart-type sous la moyenne) et différence 
notable (deux écarts-types sous la moyenne) (Dunn, 1999a). Le SP a d’excellentes qualités 
métrologiques, tant au niveau de la cohérence interne, avec un α de Cronbach de 0.89-0.95 
(Ohl et al., 2012), et de la fidélité test-retest, avec un CCI=0.80-0.90 (Ohl et al., 2012). 
Le Short Sensory Profile (SSP) (McIntosh et al., 1999), est un outil de dépistage de 
38 items qui a été créé à partir du SP, en sélectionnant les items liés au construit de la 
modulation sensorielle pour des enfants de 3 à 10 ans. Le SSP est la version abrégée du SP 
et son temps d’administration est d'environ 10 minutes. Il suit l’organisation du SP, mais 
contrairement à lui, il permet de calculer un score total, ce qui est un atout pour les analyses 
statistiques quantitatives. Comme pour le SP, le parent est amené à répondre aux questions, 
via une échelle Likert à cinq niveaux, mais avec moins d’items et regroupées en 7 
composantes : 1) sensibilité tactile, 2) sensibilité au goût/odorat, 3) sensibilité au 
mouvement, 4) s’exprime peu/cherche la sensation, 5) filtrage auditif, 6) manque 
d’énergie/faible, 7) sensibilité visuelle/auditive. Dans des études visant à documenter le 
TIS, cet outil de mesure a démontré des résultats comparables à la version intégrale (Dunn, 
1999a; Tomchek et Dunn, 2007). La valeur de la cohérence interne est excellente, avec un 
α de Cronbach entre 0.70 et 0.90, ainsi qu’une validité de construit acceptable (McIntosh et 
al., 1999).  
Le SP et le SSP ont plusieurs avantages. Premièrement, les informations recueillies 
décrivent les tendances comportementales des enfants lorsqu'elles répondent à divers 
stimuli sensoriels (Dunn, 1999). En raison de ses excellentes qualités métrologiques (Dunn, 
1999a; McIntosh et al., 1999; Ohl et al., 2012), ainsi que de sa facilité et de sa rapidité 
d’administration, les deux (SP et SSP) sont parmi les outils cliniques et de recherche les 
plus utilisés par les ergothérapeutes (Ashburner et al., 2014; Tomchek et Case-Smith, 
2009). Le SP est disponible pour les différentes tranches d’âge (Brown et Dunn, 2002; 
Dunn, 1999a, 2002) et les deux sont disponibles en anglais et en français (Dunn, 2006b, 
2015).   
La principale limite du SSP demeure le fait de ne pas permettre l’analyse des 
quadrants selon le modèle de Dunn (1999a), ni  une analyse en profondeur selon les 
systèmes sensoriels (p. ex. : auditif) en raison du nombre moindre d’items. Quant au SP, un 
24 
 
de ses inconvénients est qu’il ne permet pas de calculer un score total, très utile pour les 
analyses quantitatives (possible avec le SSP). 
Finalement, il existe maintenant une nouvelle version du SP et SSP. Le deux sont 
maintenant inclus dans le Sensory Profile-2 (Dunn, 2014) qui présente de très bonnes 
qualités métrologiques (Dunn, 2014), mais qui n’était pas disponible au moment de la 
collecte de donnes du présent projet (entre 2008 et 2010), et qui a seulement été validé 
récemment en français (Dunn, 2015). 
 
2.3.3 Sensory Experiences Questionnaire et Sensory Processing Assessment   
Le Sensory Experiences Questionnaire (SEQ) (Baranek, 1999a, 2009) et le Sensory 
Processing Assessment (SPA) (Baranek, 1999b) sont des outils conçus pour évaluer les 
difficultés sensorielles des nourrissons et des jeunes enfants de 9 mois à 6 ans, en 
particulier ceux qui présentent un TSA et d'autres retards de développement (Baranek, 
1999b).  
Le SEQ, est un questionnaire parental bref (10-15 min), est complémentaire au 
SPA, une évaluation menée avec l’enfant. Les questions du SEQ suivent une échelle de 
type Likert de 1 à 5 et sont organisées dans cinq domaines sensoriels (tactile, auditif, visuel, 
vestibulaire-proprioceptif et gustatif-olfactif) (Baranek, 1999a). Les scores proposés 
incluent un score total qui permet une évaluation globale de l’enfant et les différentes sous-
échelles : a) hypo-social; b) hypo-non-social; c) recherche sensorielle; d) hyper-social; e) 
hyper-non-social, selon le modèle de Baranek (Baranek, 1999a; Baranek et al., 2001, 
2002). Le SPA est une évaluation observationnelle de quinze minutes qui regarde 
l'approche ou l'évitement de l'enfant à l'égard des nouveaux jouets sensoriels, des réponses 
d'orientation et d'habituation aux stimuli sensoriels sociaux et non sociaux ainsi que la 
production de nouvelles stratégies d’action avec les jouets. Le SPA est organisé dans 4 
scores principaux : a) l’approche– évitement; b) l’orientation sensorielle; c) les essais 
d'habituation sensorielle; d) les comportements stéréotypés (d’autostimulation) (Baranek, 
1999b).  
Les deux outils ont de très bonnes qualités métrologiques. Pour le SEQ, la 
cohérence interne (α=0.80) et la fidélité test-retest (CCI=0.92) sont excellentes (Little et 
al., 2011). La fidélité inter-juges du SPA a aussi été classée comme excellente, avec une 
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mesure de CCI entre 0.91 et 0.99 (Baranek, 1999b). Ainsi, ils ne permettent pas l’analyse 
de quadrants et sections du modèle de Dunn. De plus, ils demeurent des outils de recherche 
non publiés (Baranek, 1999a, 1999b, 2009), qui n’ont pas été traduits ni validés en français. 
 
2.3.4 Sensory Sensitivity Questionnaire-Revised  
Le Sensory Sensitivity Questionnaire-Revised (SSQ-R) (Talay-Ongan et Wood, 
2000) est aussi un questionnaire qui est complété par les parents. Il a été conçu pour cibler 
les particularités sensorielles chez les enfants de 4 à 14 ans ayant un TSA. Les 45 items 
suivent une structure de type réponse fermée (oui / non) et se regroupent dans 5 domaines : 
auditif, tactile, visuel, gustatif et vestibulaire. Cependant, les informations concernant les 
scores calculés ne sont pas disponibles. Le SSQ-R a montré une capacité discriminative 
satisfaisante, comme indiqué par un alpha de Cronbach de 0.95 (Talay-Ongan et Wood, 
2000).  
Une limite reconnue par les auteurs (Talay-Ongan et Wood, 2000) est que dans la 
conception de l’outil, les groupes (TSA vs développement typique) n'étaient pas corrigés 
selon l'âge mental, ce qui peut être une variable de confusion (car il n'est pas rare d'observer 
des difficultés de TIS chez les enfants ayant une déficience intellectuelle). De plus, comme 
c’est aussi établi par les auteurs, même si une copie complète du SSQ-R est disponible sur 
demande au premier auteur, il demeure un outil de recherche (non publié) qui doit être 
validé et étudié davantage (Talay-Ongan et Wood, 2000), et donc, son utilisation n’est pas 
très répandue. Un désavantage particulier pour le présent projet est que le SQR-R a été 
validé pour des enfants de 4 à 14 ans, alors que dans la présente étude, les enfants avaient 
entre 3 et 4 ans au T1. Par conséquent, cet outil n’aurait pas été approprié pour faire la 
mesure au T1. 
 
2.3.5 Infant Toddler Social Emotional Assessment  
L’Infant Toddler Social Emotional Assessment (ITSEA) (Carter et Briggs-Gowan, 
2006) est un outil bien développé pour évaluer un large éventail de difficultés socio-
émotionnelles et comportementales. Cet outil évalue principalement les réactions 
émotionnelles des enfants de 12 à 36 mois, et a une sous-section pour évaluer les 
particularités sensorielles des enfants. L’ITSEA (Carter et Briggs-Gowan, 2006) est un 
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outil dont la cohérence interne a été démontré comme acceptable pour les différents sous-
sections (α de Cronbach d’entre 0.60 et 0.92). La fidélité test-retest est bonne à excellente 
pour toutes les sous-sections (0,61 à 0,91) (Carter et Briggs-Gowan, 2006). Par contre, 
l’ITSEA a le désavantage de ne pas avoir été spécifiquement conçu pour évaluer les 
particularités sensorielles des enfants. De plus, la tranche d'âge pour laquelle il peut être 
appliqué est restreinte : il ne s’adresse pas à des enfants de plus de 36 mois. 
 
2.3.6 Sensory Processing Measure 
Le Sensory Processing Measure (SPM) (Parham et Ecker, 2007) et est un outil 
standardisé, basé sur la théorie de l'intégration sensorielle d'Ayres (1972a), qui évalue les 
comportements impliqués dans le TIS pour les enfants âgés de 5 à 12 ans. Il existe aussi 
une version pour les enfants âgés de 2 à 5 ans : Sensory Processing Measure - Preschool 
(SPM-P; Miller-Kuhaneck et al., 2010) qui suit la même structure du SPM. Le SPM 
combine plusieurs formulaires, y compris le formulaire « à la maison », le formulaire « en 
classe » et divers formulaires portant sur divers environnements scolaires. Dans le 
formulaire « à la maison », les parents indiquent la fréquence observée de 75 
comportements selon une échelle de Likert de 4 points ( «jamais», «occasionnellement», 
«fréquemment» et «toujours»). Les scores bruts sont calculés sur 8 échelles : participation 
sociale, vision, audition, toucher, conscience du corps, équilibre et mouvement, 
planification et idées, et systèmes sensoriels globaux. Le fonctionnement de l'enfant est 
alors classé selon trois catégories : typique, quelques problèmes (1 écart-type inférieur à la 
moyenne) et dysfonction certaine (2 écarts-types au-dessous de la moyenne). La cohérence 
interne a été évaluée à 0,77-0,95 par les auteurs (Parham et al., 2007), et à 0,33-0,88 dans 
une étude ultérieure (Brown et Dunn, 2010). La fidélité test-retest pour chaque échelle varie 
entre 0,94 et 0,98 (Parham et al., 2007). En conséquence, cet outil offre des propriétés 
psychométriques adéquates (Brown et Dunn, 2010; Parham et al., 2007). 
Le formulaire du SPM « à la maison » est très semblable au SP en ce qui a trait au 
répondant et la cotation. En effet, une étude récente a été publiée où les auteurs 
documentaient la validité convergente du SP avec le SPM (formulaire « à la maison») pour 
les enfants ayant un TSA (Dugas et al., sous presse). Le SPM (formulaire « à la maison») a 
l’avantage d’identifier un plus grand nombre d'enfants avec un TSA qui présentent des 
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symptômes sensoriels pour chaque échelle mesurée par les deux outils. Par contre, il 
n’existe pas de version validée en français. 
 
2.3.7 Behavior and Sensory Interests Questionnaire  
Le Behavior and Sensory Interests Questionnaire (BSIQ)  (Hanson et al., 2016) a 
été conçu pour documenter le type et l'intensité des comportements inhabituels et des 
intérêts sensoriels fréquemment observés chez les enfants de plus de 18 mois, en particulier 
ayant des troubles de développement ou un TSA. Les comportements sont organisés en sept 
sections différentes, qui incluent : les comportements stéréotypés, les intérêts/aversions 
sensoriels inhabituels, les comportements compulsifs et rituels, la rigidité, l'agressivité et 
les comportements autodestructeurs, la persévérance langagière et les intérêts persévérants. 
Le BSIQ comprend 174 questions et prend 15-40 minutes pour l’administrer dans 
un format d'entrevue. Les estimations de la cohérence interne se situent entre 0,73 et 0,83 
(Hanson et al., 2016). Bien que le BSIQ ait montré une cohérence interne acceptable, une 
excellente fiabilité inter-évaluateur et une excellente fidélité test-retest, son principal intérêt 
reste les comportements restreints et répétitifs, tandis que les symptômes sensoriels en 
général ne sont pas ciblés prioritairement par cet outil (Hanson et al., 2016). 
 
2.3.8 Conclusion sur les outils d’évaluation du TIS 
Différents outils d’évaluation sont disponibles pour évaluer les particularités 
sensorielles des enfants ayant un TSA. Les outils choisis dans la présente étude, pour 
mesurer la variable principale, le TIS, sont le SP et SSP en raison de : 1) leur facilité 
d’administration, sans besoin d’un expert avec une formation supplémentaire (il s’agit de 
questionnaires remplis par les parents); 2) leur rapidité d’administration (entre 10 et 25 
minutes); 3) leurs excellentes qualités métrologiques; 4) la facilité de l’analyse, avec les 
scores qui suivent une distribution normale; 5) la tranche d’âge pour laquelle ils sont 
valides (3-10 ans, ce qui est parfaitement appropriée pour la présente étude longitudinale 
qui incluait des mesures entre les âges de 3 et 4 ans au T1 et de 5 et 6 ans au T2); 6) leur 
disponibilité en anglais et français (une version a été traduite et validée en français) (Dunn, 
2006b); 7) leur disponibilité pour la clinique et la recherche (il ne s’agit pas des outils de 
recherche non publiés, comme le SEQ, SPA ou le SSQ-R). En effet, leur utilisation est très 
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répandue en clinique et en recherche (Ashburner et al., 2014; Tomchek et Case-Smith, 
2009), ce qui permet très facilement de comparer les résultats avec ceux des autres études. 
En plus, ces outils suivent le modèle de Dunn pour le TIS, permettant l’analyse des 
quadrants et sections au fil du temps. Enfin, seul le SP nécessite d’être complété, puisqu’il 
comprend les items du SPP; ainsi la valeur du score total du SSP peut être calculée.  
 
2.4 Études longitudinales sur les TIS  
Actuellement, peu d’études ont documenté l’évolution des habiletés sensorielles 
globales (incluant tous les sens) des enfants ayant un TSA (Tableau 1). D’abord, une étude 
prospective récente réalisée par McCormick et coll. (2015) a démontré que, dans la cohorte 
étudiée, soit des enfants âgés de 2 à 8 ans, ceux avec un TSA (n=29) ne présentaient aucun 
changement significatif au niveau du TIS au fil du temps, comparativement aux enfants 
avec un développement typique (n=24) qui amélioraient leur habiletés sensorielles avec le 
temps. Autrement dit, les enfants avec un TSA présentaient d’importantes difficultés 
sensorielles à un très jeune âge, par rapport au groupe ayant un développement typique, et 
ces particularités demeuraient élevées jusqu’à l’âge de 8 ans (McCormick et al., 2015). 
Quoique ce soient des résultats intéressants et pertinents, il demeure important de les 
valider en raison de certaines limites de l’étude : 1) le délais entre les évaluations était 
variable, ce qui ajoute un biais de maturation; 2) seul l’outil de dépistage Short Sensory 
Profile (SSP) (McIntosh et al., 1999) a été utilisé, limitant l’interprétation des catégories, 
contrairement au Sensory Profile (SP), et ne permettant pas l’interprétation selon les 
quadrants du modèle de Dunn. 
Une deuxième étude longitudinale portant sur des enfants ayant un TSA, âgés de 2 à 
12 ans, a mesuré l’évolution de leur TIS sur une période d'un an (Ausderau et al., 2014). 
Dans cette étude, un sondage en ligne a été réalisé avec un grand échantillon d’enfants 
ayant un TSA (n=936), mais sans groupe de contrôle. Dans le sondage, les parents 
remplissaient l’outil Sensory Experience Questionnaire-3.0 (SEQ-3.0) (Baranek, 2009). 
Cette étude a aussi trouvé une stabilité quant à l’évolution du TIS de ces enfants. 
Cependant, l’âge des enfants au début de l’étude était variable, soit entre 2 et 11 ans, ce qui 
limite l’interprétation des résultats. De plus, comme établi par les auteurs, le temps entre les 
mesures était relativement court, et ceci pourrait expliquer le manque de changement avec 
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le temps (Ausderau et al., 2014). Un dernier aspect important de cette étude est qu’ils ont 
mis l’accent sur l’étude de l’homogénéité des sous-groupes (hypo-réactivité, hyperactivité, 
etc.) et moins sur l’analyse détaillée des difficultés sensorielles en soi. 
Une troisième étude longitudinale par Green et coll. (2012) a inclus 149 participants 
ayant un TSA qui avaient entre 18 et 30 mois au début de l'étude et les ont réévalués un an 
plus tard toujours avec l’outil Infant Toddler Social Emotional Assessment (ITSEA) (Carter 
et Briggs-Gowan, 2006). Cette étude, qui a mesuré l’hyperréactivité sensorielle comme 
variable dépendante (et non les symptômes sensoriels en général), a démontré que les 
symptômes sensoriels hyper-réactifs chez les enfants avec un TSA sont restés stables dans 
le temps. Parmi les limites de cette étude, notons le fait de ne pas avoir eu un groupe de 
contrôle, de seulement avoir mesuré les symptômes sensoriels hyperactifs et le choix de 
l’outil de mesure. En fait, l’ITSEA (Carter et Briggs-Gowan, 2006) n'a pas été 
spécifiquement conçu pour évaluer les particularités sensorielles de l’enfant, mais plutôt ses 
réactions socio-émotionnelles avec un volet pour les symptômes sensoriels. Ainsi, il n’est 
pas l’outil idéal pour une analyse approfondie des difficultés sensorielles.  
En somme, les résultats de ces trois études longitudinales sont concordants sur la 
stabilité des difficultés du TIS dans le temps. Toutefois, les résultats de ces trois études 
longitudinales sont en contradiction avec ceux d’une méta-analyse qui révèle l’aggravation 
des difficultés sensorielles chez les enfants ayant un TSA avec l’âge (Ben-Sasson et al., 
2009). Selon cette méta-analyse, qui a inclus 14 études transversales et les a regroupées 
selon 4 tranches d’âge (0-3 ans; 3-6 ans; 6-9 ans; plus grand que neuf ans), il y aurait une 
augmentation de la fréquence des difficultés sensorielles globales, plus d’hyperréactivité et 
davantage de recherche sensorielle entre l’âge de 0 et 9 ans, et une diminution par la suite. 
Ces symptômes augmentaient jusqu’à la tranche d’âge de 6 à 9 ans, puis diminuaient par la 
suite. Une autre interprétation de ces résultats serait que c’est l’écart entre le groupe TSA et 
le groupe contrôle qui augmente. Ainsi, la comparaison avec les enfants ayant un 
développement typique, dont les habiletés sensorielles s'améliorent avec le temps, donne 
l'impression que les difficultés sensorielles des enfants ayant un TSA augmentent, alors 
qu'elles restent stables, tel que démontré dans les études longitudinales (Ausderau et al., 
2014; Green et al., 2012; McCormick et al., 2015). 
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Outre ces quatre études (Ausderau et al., 2014; Ben-Sasson et al., 2009; Green et 
al., 2012; McCormick et al., 2015), nous avons repéré une autre étude liée à l’évolution du 
TIS chez un autre groupe d’enfants (Peters et al., 2012). L’étude de Peters et coll. (2012) 
porte sur les enfants ayant le syndrome d’Angelman. Ces personnes constituent une 
population hétérogène avec un trouble développemental, qui a des éléments du TSA de 
façon syndromique. L’étude de Peters et coll. (2012) a donc étudié les caractéristiques 
autistiques chez les personnes âgées de 2 à 25 ans ayant le syndrome d'Angelman, avec une 
petite taille d’échantillon (n=17). Après un an de suivi, leurs résultats ont montré une 
tendance clinique à une augmentation des difficultés sensorielles sans aucune différence 
statistiquement significative. Bien que ce proxy puisse avoir un certain intérêt, il est moins 
pertinent que l'étude des patients ayant un TSA eux-mêmes. En outre, le délai entre les 
mesures était de seulement un an, et l'outil d'évaluation, le Behavior and Sensory Interests 
Questionnaire (BSIQ), n’a pas été conçu pour évaluer spécifiquement les particularités 
sensorielles des enfants (cette étude s’est limitée à la section relative aux intérêts sensoriels 
du BSIQ) (Peters et al., 2012). De plus, cet outil n’a pas été aussi largement utilisé que le 
SP (Hanson et al., 2016).  En dernier lieu, aucune des études ne s’est intéressée à 
l’évaluation de l’évolution de la classification ou du type de difficultés sensorielles (par 
exemple, si les enfants qui sont en recherche sensorielle demeurent en recherche sensorielle 
deux ans plus tard), ce qui a été notre deuxième objectif. 
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Tableau 1 
Synthèse des études sur le TIS chez les personnes avec un TSA 
Auteurs,  
année 
Ben-Sasson et 
coll., 2009 
Green et coll.,         
2012 
Ausderau et 
coll., 2014 
McCormick et 
coll., 2015 
Type d’étude Méta-analyse Étude 
longitudinale 
Étude 
longitudinale 
Étude 
longitudinale 
Variable 
principale 
TIS Hyperréactivité 
sensorielle 
TIS TIS 
Tranche 
d’âges 
7 mois –56 ans 18 à 33 mois 2 à 12 ans 2 à 8 ans 
Homogénéité 
de l’âge 
initiale 
Variable dans 
chaque étude 
transversale 
Âge initial 
homogène       (18 
à 33 mois) 
Âge initial 
hétérogène 
(2-12 ans) 
Âge initial 
homogène    (26 
à 41 mois) 
Taille 
d’échantillon 
N14 études=3503 N=149 N=884 N=79         (nTSA 
=29) 
Temps entre 
mesures 
N/A: Méta-
analyse 
1 année; 
fixé à l’avance 
1 année; 
fixé à 
l’avance 
µT1-T2 =21 mois; 
µT2-T3=51 mois; 
Non fixé à 
l’avance. 
Outil de 
mesure du 
TIS 
SP (29%); SSP 
(36%) et  infant 
toddler SP (14%) 
ITSEA SEQ SSP 
Groupe de 
contrôle 
Oui, 2 : DT et 
retard du 
développement 
(RD) 
Non Non Oui, 2 : DT et 
RD 
Résultats Augmentation de 
la fréquence des 
difficultés de TIS 
jusqu'à l'âge de 9 
ans et une 
diminution par la 
suite 
Stabilité de 
l’hyperréactivité 
sensorielle 
Stabilité du 
TIS dans le 
temps 
Stabilité du TIS 
dans le temps 
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2.5 Synthèse sur les études longitudinales sur le TIS  
Tel que mentionné précédemment, les trois études longitudinales qui abordent le 
TIS démontrent une stabilité de celui-ci dans le temps. Toutefois, chacune des études 
longitudinales comporte des limites, soit : le temps relativement court de suivi pour les 
études de Green et coll. (2012) et Ausderau et coll. (2014), le manque d’homogénéité d’âge 
au début de l’étude (Ausderau et al., 2014), le manque de temps fixe entre les mesures 
(McCormick et al., 2015) et le fait de ne pas évaluer les symptômes sensoriels globaux, 
mais seulement l’hyperréactivité sensorielle (Green et al., 2012).  
D’autres aspects à considérer sont, par exemple, que l’étude d’Ausderau et coll. 
(2014) a priorisé l’analyse de l’homogénéité des sous-catégories (hypo-réactive, 
hyperactive, etc.) et a moins analysé en détail les difficultés sensorielles en soi. Aussi, 
aucune étude ne s’est intéressée à l’analyse détaillée des changements du type de difficultés 
sensorielles selon les sous-catégories du modèle de Dunn (quadrants et sections) et aucune 
n’a utilisé de façon combinée le SSP et le SP, ce qui apporte des avantages nommés 
précédemment. 
Par ailleurs, dans la méta-analyse de Ben-Sasson et coll. (2009), les résultats ont 
démontré une augmentation des difficultés sensorielles jusqu’à l’âge de 9 ans, et une 
diminution par la suite. Quoique ces résultats puissent être interprétés autrement (une 
augmentation de l’écart entre les enfants avec un TSA et un DT avec l’âge), cela demeure 
la conclusion des auteurs (Ben-Sasson et al., 2009). 
En bref, les données disponibles dans la littérature scientifique nous apportent des 
connaissances partielles quant à l’évolution du TIS chez les enfants ayant un TSA. De plus, 
les études comportent des limites méthodologiques qui entravent la compréhension de la 
nature de ces symptômes sensoriels et de leur stabilité dans le temps. Avec une meilleure 
compréhension de l’évolution des habiletés sensorielles chez les enfants ayant un TSA, il 
serait possible de proposer des interventions plus appropriées pour soutenir leur 
développement et leur participation sociale.  
En conclusion, compte tenu de certaines contradictions dans la littérature 
scientifique, il est pertinent d’ajouter une étude longitudinale sur l’évolution des habiletés 
sensorielles pour une plus longue période (c’est-à-dire 2 ans ou plus) avec une évaluation 
au moment de l’entrée scolaire, puisqu’il s’agit d’une transition importante dans la vie d’un 
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enfant. De plus, la combinaison des outils SP et SSP, qui sont complémentaires, n’a pas été 
utilisée dans les études longitudinales antérieures. Ceci permettra une analyse de 
l’évolution des habilités sensorielles en suivant le modèle de Dunn (avec une analyse 
détaillée des changements dans les quadrants et sections), ce qui n’a pas été réalisé 
auparavant.  
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3. OBJECTIFS / QUESTIONS / HYPOTHÈSES DE RECHERCHE 
 
Objectifs  
Question de recherche 
Comment les habiletés sensorielles des enfants avec un TSA évoluent-elles entre 
l’âge préscolaire de 3-4 ans et deux ans après au moment de la scolarisation (5-6 ans)?  
 
Premier objectif 
Documenter l’évolution des habiletés de TIS chez les enfants avec un TSA entre 
l’âge de 3-4 ans et deux ans après au moment de la scolarisation (5-6 ans). 
Deuxième objectif 
Documenter l’évolution de la classification ou du type de difficultés sensorielles à 
l’âge préscolaire (3-4 ans) et deux ans après, soit au moment de la scolarisation (5-6 ans). 
 
Hypothèses de recherche 
1. Les habiletés sensorielles globales des enfants avec un TSA (mesurées à travers des 
variations dans le score total du SSP) resteront stables entre l’âge de 3-4 ans et deux ans 
après (5-6 ans), c’est-à-dire que leurs difficultés de TIS n’augmenteront pas ou ne 
diminueront pas. 
2. La classification ou le type de difficultés sensorielles des enfants parmi les différents 
quadrants et catégories d’interprétation du SP ne variera pas entre l’âge préscolaire (3-4 
ans) et deux ans après (5-6 ans), indiquant une stabilité du type de TIS dans le temps.
 
 
4. MÉTHODOLOGIE ET RÉSULTATS 
 
 La majorité des éléments de la méthodologie et des résultats sont présentés dans 
l’article inséré dans le présent chapitre. Le but de cette section est d’apporter certaines 
précisions et de compléter les informations incluses dans l’article.   
 
4.1 Dispositif de recherche  
Cette étude est une analyse secondaire des données non traitées, du projet 
postdoctoral de Pre Mélanie Couture, intitulé « Étude longitudinale de l’impact des 
habiletés sensorimotrices sur l’indépendance fonctionnelle, dans les activités de la vie 
quotidienne, des enfants avec trouble envahissant du développement de 2008 à 2010 ». 
Dans le cadre de cette étude longitudinale, un devis corrélationnel prospectif avait été 
utilisé. Dans le présent projet, l’analyse secondaire a été réalisée de façon rétrospective, à 
partir des données colligées à différents temps de mesure, soit au temps 1 (T1) entre 3-4 ans 
et au temps 2 (T2) entre 5-6 ans. Il est important de souligner que les moments de la 
collecte des données de l’étude ont été optimaux en lien avec l’intégration scolaire, car il y 
a eu une évaluation à l’âge préscolaire (T1) et une autre à l’entrée à l’école primaire (T2).  
 
4.2 Population à l’étude 
4.2.1 Population cible  
La population cible était des enfants âgés entre 3 et 4 ans (au T1), avec un 
diagnostic de TSA selon les critères du DSM-IV (APA, 2000). 
 
 4.2.2 Population accessible  
 La population accessible était des enfants âgés entre 3 et 4 ans (au T1), avec un 
diagnostic de TSA qui répondaient aux critères de DSM-IV (APA, 2000) pour un TSA, et 
qui étaient des patients de la clinique d’autisme de l’Hôpital de Montréal pour enfants.  
 
4.2.3 Critères d’admissibilité  
Les critères d’admissibilité sont énoncés dans le Tableau 2. 
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Tableau 2  
Critères d’admissibilité 
Critères d’inclusion : 
1. Être âgé de 3 à 4 ans au début de l’étude (T1). 
2. Avoir un diagnostic confirmé de TSA selon les critères de DSM-IV (APA, 2000), 
au moment de la collecte de données originale (T1), basés sur une combinaison 
d’outils diagnostiques standardisés (l’Autism Diagnostic Observation Schedule 
(ADOS) (Lord et al., 2000); l’Autism Diagnostic Interview – Revised (ADI-R) 
(Lord et al., 1994)) et le jugement clinique. 
3. Avoir un âge mental de 18 mois ou plus, selon l’outil Merril-Palmer-Revised Scales 
of Development (M-P-R) (Roid et Sampers, 2004).  
4. Que la famille accepte de participer à l’étude au T1 et à celle du suivi 2 ans après 
[T2]. 
5. Parler l’anglais ou le français. 
Critères d’exclusion : 
6. Paralysie cérébrale. 
7. Déficience visuelle grave.  
8. Déficience auditive grave. 
9. Trouble désintégratif de l’enfance. 
10. Syndrome de Rett. 
11. Déficience physique qui limite le fonctionnement de façon significative (ex. : 
paralysie cérébrale). 
12. Maladies génétiques déjà diagnostiquées comme le syndrome du X fragile ou la 
sclérose tubéreuse. 
 
4.3 Stratégie d’échantillonnage et de recrutement 
Trois études imbriquées sont à la base du présent projet. D’abord, les parents des 
enfants de la clinique d’autisme de l’Hôpital de Montréal pour Enfants étaient invités à 
participer à une grande étude longitudinale pancanadienne, « Pathways for better 
Outcomes » (aussi appelé projet TRAJ), financée par les IRSC (chercheur principal : Peter 
Szatmari; co-chercheur principal et responsable du site Montréal : Eric Fombonne). S’ils 
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acceptaient, une étude complémentaire était proposée uniquement à Montréal, soit l’étude 
postdoctorale de Mélanie Couture sur l’effet des difficultés sensori-motrices sur le 
fonctionnement au quotidien. Enfin, une subvention des Fonds de recherche du Québec - 
Société et culture (FRQSC) a été obtenue par Fombonne et Couture pour faire le suivi des 
enfants de l’étude 2 ans plus tard. Les familles de l’étude postodoctorale de Mélanie 
Couture ont été contactées par téléphone afin de leur offrir la possibilité de participer au 
suivi deux ans plus tard (projet longitudinal). Une lettre était aussi envoyée aux parents 
avec plus des détails sur l’étude (Annexe III).  
Le type d’échantillonnage était non aléatoire, soit par convenance : des 68 enfants 
qui ont participé à l’étude (T1), seulement 39 ont accepté de participer au suivi au T2. Par 
contre, les données complètes pour l’analyse aux deux temps de mesures sont disponibles 
pour 34 participants seulement. 
 
4.4 Calcul de taille d’échantillon 
Même si l’échantillonnage a été fait par convenance, il a été pertinent de faire un 
calcul de la taille d’échantillon minimale requise avant de débuter l’étude. En fonction des 
scores trouvés dans la littérature scientifique pour la variable principale, le TIS, une 
différence attendue de 21 points a été calculée pour le score total du Short Sensory Profile 
(SSP), à partir d’un score  moyen de 153 à 3 ans (Jasmin et al., 2008) et d’un score moyen 
de 132 à 6 ans (Gal et al., 2010) chez la population ayant un TSA. Considérant une 
hypothèse unilatérale [SSPT2 < SSPT1], une taille d’échantillon de 14 serait suffisante pour 
détecter un changement significatif pour deux groupes appariés, avec une puissance de 
80 % (p=0,80), une erreur de type I de 5 % (α=0,05), et une erreur de type II de 20 % 
(β=0,20). Ainsi, une taille d’échantillon de 34 participants est tout à fait suffisante.  
 
4.5 Variables et outils de mesure  
 4.5.1 Variables descriptives au T1 
a) Las caractéristiques sociodémographiques des familles (sexe, âge, revenu familial, 
niveau d’éducation des parents, âge parental et ethnicité) ont été recueillies à l’aide 
d’un questionnaire sociodémographique conçu à cette fin (Annexe V). 
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b) La confirmation du diagnostic de TSA a été faite à l’aide des outils de mesure 
ADOS (Lord et al., 2000) et ADI-R (Lord et al., 1994). L’ADOS est la mesure 
étalon pour le diagnostic du TSA (Conti-Ramsden et al., 2006)). Il s’agit d’une mise 
en situation semi-structurée avec l’enfant qui explore dans le jeu les différentes 
caractéristiques des enfants. Il comporte différents modules selon âge et le niveau 
de langage. Il possède des bonnes qualités métrologiques : la cohérence interne, 
mesurée par l’alpha de Cronbach, est excellente (α=0.86–0.91); la fidélité interjuges 
est très bonne (ICC=0.89); et la fidélité test-retest est aussi très bonne (kappa, κ 
=0.92) (Lord et al., 2000). L’ADI-R (Lord et al., 1994) est aussi une mesure étalon 
du TSA, qui, avec l’ADOS, permet de compléter l’évaluation diagnostique du TSA. 
L’outil est un entretien semi-structuré mené avec les parents et possède de bonnes 
qualités métrologiques, tant au niveau de cohérence interne (α = 0,95), de la fidélité 
interjuges avec une valeur de kappa majeure à 0.63 et de la fidélité test-retest avec 
un coefficient de corrélation intra-classe (CCI) de 0.93-0.98 (Lord et al., 1994). 
c) Le niveau de langage a été mesuré avec l’outil Preschool Language Scale—4th 
edition (PLS-4) (Zimmerman et al., 2002). Le PLS-4 est un outil pour la 
caractérisation du niveau du langage (compréhensif et expressif), pour des enfants 
de 0-7 ans. La fidélité inter observateur pour le PLS-4 est élevée, avec un ICC=0.99 
(Zimmerman et Castilleja, 2005). 
  
4.5.2 Variable dépendante 
Le TIS a été mesuré à l’aide d’une évaluation en T1 et T2, soit le Sensory Profile 
(SP) (Dunn, 1999a) qui a été décrit plus en détail dans la recension des écrits. Dans cette 
étude, seule la version longue (SP) a été administrée aux participants (en anglais ou en 
français). Le score du Short Sensory Profile (SSP) (McIntosh et al., 1999) a été calculé et 
analysé à partir des 38 questions extraites du SP. 
 
4.5.3 Variable indépendante  
La variable indépendante était l’âge chronologique de l’enfant. 
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4.5.4 Variables de contrôle 
Deux variables de contrôle ont été analysées : l’âge mental et les scores de gravité 
du TSA. D’abord, les scores de gravité ont été calculés selon les criteres du manuel de 
l’ADOS (De Bildt et al., 2011; Gotham et al., 2009). Ensuite, l’âge mental a été mesuré 
avec l’outil l’outil Merril-Palmer-Revised Scales of Development (Roid et Sampers, 2004). 
Le M-P-R est un outil d’évaluation du développement des enfants dans cinq domaines : 
cognitif, langage, moteur, autosuffisance et socio-émotionnel. Pour ce projet, seul le volet 
cognitif a été utilisé pour évaluer l’âge mental (variable de contrôle). Le M-P-R a des très 
bonnes qualités métrologiques, incluant la cohérence interne (α = 0,90) et la fidélité test-
retest (CCI = 0.87-0.90) (Roid et Sampers, 2004).  
 
4.6 Procédure simplifiée de collecte des données 
Dans un premier temps, une liste avec les enfants répondant aux critères d’inclusion 
a été remise par la clinique d’autisme à l’Hôpital de Montréal pour enfants à Pre Couture, 
afin qu’elle puisse communiquer avec les parents. Si les parents étaient d’accord, Pre 
Couture leur envoyait une lettre d’information par la poste (Annexe III) et quelques 
semaines plus tard, elle les rappelait pour planifier une rencontre.   
L’évaluation avait lieu à l’Hôpital de Montréal pour enfants où le projet était 
présenté en détail aux parents avant la signature du formulaire de consentement (annexe 
IV). Ensuite, l’évaluation était administrée, dont le SP (au T1 et T2), à partir duquel les 
scores du SSP étaient calculés. Une fois l’évaluation terminée, les données étaient entrées 
dans la base des données et un rapport écrit était envoyé aux parents.  
 
4.7 Analyses statistiques 
Dans le cadre de cette étude (analyse secondaire), des analyses statistiques 
descriptives et inférentielles ont été effectuées. Les analyses quantitatives ont été effectuées 
en utilisant le logiciel SPSS (Version 24).  Des analyses descriptives pour les variables 
continues (moyenne et écart-type) et ordinales (fréquence et pourcentage), ont été 
effectuées sur les variables sociodémographiques et les résultats aux différentes évaluations 
pour l’ensemble de l’échantillon, ainsi que séparément pour les deux temps de mesure. La 
40 
 
normalité des données a été vérifiée à l’aide du test Shapiro Wilks et l’égalité des variances 
a été vérifiée par le test de Levene.   
Pour répondre à l’objectif spécifique #1 « Documenter l’évolution des habiletés de 
TIS chez les enfants avec un TSA entre l’âge de 3-4 ans et deux ans après au moment de la 
scolarisation (5-6 ans) », deux tests ont été utilisés. Tout d'abord, le test d’ANOVA à 
mesures répétées (T1 et T2) à un seul groupe a été utilisé pour Documenter l'effet du temps 
sur le score SSP et les scores des différentes sous-catégories du SP (sections et quadrants). 
Deuxièmement, l’ANCOVA à mesures répétées a été utilisée avec le même objectif que 
l'ANOVA, mais en ajoutant les deux variables de contrôle : l'âge mental et le score de 
gravité de l’autisme (mesuré par l’ADOS).  
Pour répondre à l’objectif spécifique #2 « Documenter l’évolution de la 
classification ou du type de difficultés sensorielles à l’âge préscolaire (3-4 ans) et deux ans 
après, soit au moment de la scolarisation (5-6 ans) », des tests de McNemar ont été 
effectués pour complémenter les analyses précédentes. Ce test est approprié pour analyser 
des données appariées avec deux catégories d'interprétation, dans notre cas la performance 
normale (typique) et la performance anormale (atypique). Il est à noter que les résultats 
incluant une différence probable et notable du SP et SSP ont été regroupés comme des 
résultats atypiques pour l'analyse. 
Enfin, le test de McNemar a été utilisé pour comparer le pourcentage de participants 
classés comme typiques et atypiques pour le score global du SSP et chaque sous-catégorie 
du SP (sections et quadrants), ainsi que deux nouvelles variables ont été définies : a) « au 
moins un score atypique » qui fait référence au nombre d’enfants qui ont eu au moins une 
des sous-catégories du SP (sections et quadrants) ou le score total du SSP classé comme 
« atypique »; et b) « au moins un score dans différence notable » qui fait référence au 
nombre d’enfants qui ont eu au moins une des sous-catégories du SP (sections et quadrants) 
ou le score total du SSP classé comme « différence notable », c’est-à-dire deux écarts-types 
sous la moyenne. 
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4.8 Considérations éthiques 
Le présent projet a obtenu l’approbation du comité d’éthique de la recherche (CÉR) 
du CIUSSS de l’Estrie – CHUS en septembre 2016 (Anexe II). La confidentialité et la 
sécurité des données ont été assurées. La base des données était déjà dénominalisée.  
Le projet longitudinal de Pre Couture avait obtenu une approbation éthique (PED -
07-025; annexe I) par le Comité éthique de recherche (CER) l’Hôpital de Montréal pour 
enfants (2008-AC -121463) en 2007.  
Le formulaire de consentement (annexe IV) était libre et éclairé : il y avait une 
possibilité de se retirer en tout temps. Il y avait certains risques minimaux : le temps investi 
et le coût du déplacement. Pour compenser cela, chaque famille recevait une compensation 
de 40 dollars pour le stationnement, un dîner, et un jouet pour l’enfant, ainsi qu’un rapport 
complet avec les résultats de l’évaluation.  
 
Tableau 3 
Résultats du ANCOVA à mesures répétées comparant T1 et T2 
 
 
F score gravité a valeur-p F âge mentalb valeur-pc 
  
SSP  Score Total 0.087 0.771 0.530 0.473 
      Quadrants du SP         
Q1: Faible enregistrement  0.851 0.364 0.027 0.872 
Q2: Recherche sensorielle  0.068 0.796 0.653 0.426 
Q3: Sensibilité sensorielle 0.247 0.623 0.032 0.859 
Q4: Évitement des sensations   2.057 0.163 0.140 0.712 
Sections du SP         
A. Audition  0.055 0.817 0.035 0.852 
B. Vision  3.140 0.087 0.302 0.587 
C. Vestibulaire 0.037 0.849 1.911 0.178 
D. Toucher  2.803 0.105 0.001 0.973 
F. Oral    0.068 0.797 0.706 0.408 
 a. ANCOVA  à mesurés répétées en corrigeant pour le score de gravité du TSA 
b. ANCOVA  à mesurés répétées en corrigeant pour l’âge mental  
c. p<0.05 
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4.9 Résultats non présentés dans l’article 
Le tableau 3 montre les résultats de l’ANCOVA à mesures répétées en ajoutant les 
variables de contrôle : score de gravité de l’autisme et âge mental. Ce tableau n’a pas été 
présenté dans l’article parce que l’ajout des deux covariables n’a pas modifié la stabilité des 
difficultés sensorielles au fil du temps. Par exemple, pour le score total du SSP, il n’y a pas 
eu un effet statistiquement significatif du temps sur le score SSP après correction pour le 
score de gravité du TSA, F (1,28) = 0,087, p = 0,771 ou pour l'âge mental, F (1,28) = 0,530, 
p = 0,473. L'effet du temps sur les sous-sections du SP était également non significatif en 
corrigeant par les covariables (tableau 3). 
 
4.10 Article  
 
Titre : Longitudinal study of sensory features in children with Autism Spectrum Disorder 
 
Auteurs : Lucia Perez Repetto, Emmanuelle Jasmin, Eric Fombonne, Erika Gisel et 
Mélanie Couture 
 
Statut de l’article : Soumis au Journal Autism Research and Treatment le 25 avril 2017. 
Manuscript ID number: 1934701 
 
Avant-propos  
Les enfants ayant un TSA ont des difficultés sensorielles depuis un très jeune âge. 
Ces difficultés font maintenant partie de la définition du TSA, ce qui montre l’importance 
de les considérer le plus tôt possible. L’étude est une analyse secondaire de données à partir 
d’une base de données déjà existante. L’article décrit l’évolution des habiletés sensorielles 
chez les enfants ayant un TSA au fils du temps ainsi que de la classification de ces 
difficultés. 
L’étudiante est la première auteure de l’article : elle a réalisé l’analyse de données 
ainsi que la rédaction de l’article qu’elle a pu raffiner selon les commentaires des Pres 
Couture et Jasmin. Ces dernières, dans leur rôle respectif de directrice et co-directrice, ont 
bonifié la rédaction de l’article à travers des corrections, suggestions et l’encadrement de 
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l’étudiante. Pre Gisel et Dr Fombonne ont collaboré à l’étude postdoctorale de Pre Couture 
et ont révisé la version finale de l’article. L’étudiante a ajouté certaines modifications à 
l’article selon les recommandations des juges du mémoire. Par contre, l’étudiante, Lucia 
Perez Repetto, confirme être la seule responsable de ces modifications. 
Pre Couture a réalisé la collecte de données dans le cadre de son projet postdoctoral. 
Pre Jasmin a participé à la collecte de données au temps 1 (T1) dans le cadre de son projet 
de maîtrise, et a rédigé avec Pre Couture, Pre Gisel et Dr Fombonne un article avec les 
résultats au T1 (Jasmin et al., 2008). En dernier lieu, l’autorisation d’intégrer l’article au 
mémoire a été obtenue de la part des co-auteurs.  
 
Résumé de l’article en français 
  
Problématique : Entre 45 et 95 % des enfants atteints d'un trouble du spectre autistique 
(TSA) présentent des difficultés de traitement de l’information sensorielle qui affectent leur 
fonctionnement quotidien. Cependant, les données disponibles dans la littérature 
scientifique ne sont pas concluantes quant à l'évolution des difficultés sensorielles chez les 
enfants atteints de TSA. L'objectif principal était d'étudier les difficultés sensorielles des 
enfants âgés de 3 à 4 ans (T1) au moment du diagnostic de TSA et deux ans plus tard (T2), 
au moment de l’entrée à l’école. Méthodologie : Nous avons réalisé une étude de cohorte 
prospective pour Documenter les difficultés sensorielles chez 34 enfants atteints de TSA au 
fil du temps. Les données ont été recueillies à l'aide d'un outil d'évaluation standardisé, le 
Sensory Profile. Résultats : Nos analyses montrent une stabilité des difficultés sensorielles 
chez les enfants atteints de TSA de l'âge de trois à six ans. La stabilité des scores sensoriels 
est indépendante de la correction par des variables de contrôle, telles que l'âge mental et les 
scores de gravité de l'autisme. Conclusions : Les enfants atteints de TSA présentent des 
difficultés sensorielles qui persistent à l’entrée à l’école primaire. Leurs difficultés 
sensorielles devraient être identifiées et prises en compte le plus tôt possible, afin 
d'améliorer leurs habiletés fonctionnelles et psychosociales et de faciliter leur intégration 
scolaire et sociale.  
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Mots clés : trouble du spectre autistique, Profil sensoriel, particularités sensorielles, étude 
de cohorte prospective, étude longitudinale 
 
Abstract:  
 
Background: Between 45 and 95% of children with Autism Spectrum Disorder (ASD) 
present sensory features that affect their daily functioning. However, the data in the 
scientific literature are not conclusive regarding the evolution of sensory features in 
children with ASD. The main objective of this study was to evaluate the sensory features of 
children between the age of 3-4 (T1) when they received their ASD diagnosis and two years 
later (T2) when they started school. Methods: We conducted a prospective cohort study to 
assess sensory features in 34 children with ASD over time. The data were collected using a 
standardized assessment tool, the Sensory Profile. Results: Our analyses show that sensory 
features in children with ASD are stable from three to six years old. The stability of sensory 
scores is independent of correction by covariates, such as cognitive level and autism 
severity scores. Conclusions: Children with ASD have sensory features that persist from 
the time of diagnosis at 3 to 4 years old into school age. This persistence of sensory features 
from an early age underscores the need to support these children and their parents. Sensory 
features should be detected early and managed to improve functional and psychosocial 
outcomes. 
 
Keywords: Autism Spectrum Disorder, Sensory Profile, sensory features, prospective 
cohort study, longitudinal study 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
45 
 
Longitudinal study of sensory features in children with Autism Spectrum Disorder 
 
Introduction 
Autism Spectrum Disorder (ASD) affects more than 1% of children [1]. Common 
characteristics associated with ASD are difficulties in communication and social 
interaction, as well as rigidity or repetitiveness in interests and behaviors [2]. Some 
restricted or repetitive interests and behaviors of people with ASD may be related to 
sensory features [3], such as difficulties in sensory processing and sensory integration [4, 5, 
6].  
Sensory processing is the process by which peripheral and central nervous systems receive, 
interpret and respond to sensory information [7, 8]. The nature of the sensory input can 
vary (smell, touch, proprioception, etc.) and the organization of this information contributes 
to the development of muscle tone, motor skills, self-awareness, interactions with others 
and everyday functioning [9, 10, 11]. According to Dunn’s model of sensory processing 
[12], four sensory processing patterns characterize the perceptual process. These patterns 
are thought to arise from individual differences in neurological thresholds for stimulation 
(high-low) and self-regulation strategies (active-passive). Crossing these dimensions gives 
four sensory processing styles: sensory sensitivity, sensory avoiding, low registration, and 
sensory seeking [12, 13]. 
With advances in research, difficulties in sensory processing in children with ASD are 
becoming increasingly evident. Between 45 and 95% of children with ASD have sensory 
features that affect their functioning in everyday life [14, 15]. However, the data available 
in the scientific literature shed little light on the evolution of sensory features in children 
with ASD, making it impossible to provide appropriate services adapted to their specific 
needs. In addition, few longitudinal studies have been conducted on the sensory 
development of children with ASD [16, 17] and none studied ASD children prospectively 
for more than one year under stable conditions, i.e. with every child in the study having the 
same age at the beginning of the study, as well as using the same assessment instruments. 
To illustrate the aforementioned lack of conclusive evidence, we briefly reviewed the 
studies that documented the evolution of overall sensory features (including all senses) of 
children with ASD. First, a recent prospective study by McCormick et al. (2016) [17] found 
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that 29 children aged 2 to 8 with ASD showed no significant change in sensory processing 
over time. The main limitations of this study are: 1) only the Short Sensory Profile (SSP) 
[18] was used, limiting the interpretation of the subcategories (sections and quadrants) and 
not allowing interpretation according to the quadrants in Dunn’s model of sensory 
processing [12]; and 2) the time between the two evaluations varied, which added a 
maturation bias. 
A second longitudinal study by Ausderau et al. (2014) [16] analyzed the sensory features of 
884 children with ASD aged 2 to 12 over one year. This study found no statistically 
significant differences in the sensory features of these children over time. However, no 
subdivisions in the wide age range (10 years) of the study participants were analyzed, 
which limits the interpretation of the results. 
A third longitudinal study by Green et al. (2012) [19] included 149 participants with ASD 
from 18 to 30 months old at the beginning of the study, and reevaluated them one year later. 
The evaluation tool used for this study, the Infant Toddler Social Emotional Assessment 
(ITSEA) [20], has a sensory component but was not specifically designed to assess sensory 
features. The ITSEA mainly examines emotional responses, sensory over-responsiveness 
and anxiety. Sensory over-responsiveness in the study sample was found to be stable over 
time. 
The findings of these three papers are in contradiction with those of the meta-analysis by 
Ben-Sasson et al. [21], which analyzed 14 cross-sectional studies involving children with 
ASD at different ages. This review revealed an increase in the frequency of overall sensory 
features up to 6-9 years of age (and a decrease thereafter) in children with ASD.  
The weaknesses of this meta-analysis are: 1) the inclusion of studies with heterogeneous 
groups of participants with age ranging from 7 months to 56 years; 2) use of a variety of 
evaluation tools; 3) diagnoses were not all made alike as only 4 of the 14 studies reviewed 
used gold standard diagnostic tools for ASD; and 4) few studies reviewed included 
covariates in the analysis. 
Other longitudinal studies exist. However, some focused on a single sensory system (e.g., 
vision) [22] while others targeted populations with a variety of developmental disorders 
who exhibited syndromic elements of ASD, such as fragile X syndrome [23] or Angelman 
syndrome [24], without studying children with ASD in particular.  
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This literature review reveals gaps in the current evidence on sensory processing in children 
with ASD over time and underlines the need for further research on the subject. The main 
objective of this study was to analyze the evolution of sensory features in children with 
ASD between the age of 3-4 years (T1) and two years later (T2) when they started school 
(5-6 years). Our general hypothesis was that overall sensory features of children with ASD 
would remain stable with age. Our second hypothesis was that the classification of children 
among the different subcategories of the Sensory Profile would not change between T1 and 
T2. 
 
Methods 
Three interrelated studies formed the basis of this study. First, between 2007 and 2008, 
parents of children at the Autism Clinic of the Montreal Children's Hospital were invited to 
participate in a major pan-Canadian longitudinal study, “Pathways for better Outcomes” 
(also known as the Canadian Institutes of Health Research “CIHR”-funded TRAJ project). 
If they agreed, an ancillary study was conducted only in Montreal to document sensory-
motor difficulties and their impact on daily functioning [25]. Additional funding from the 
FRQSC (Fonds de recherche du Québec – Société et culture) was obtained for a 2-year 
follow-up of participants in the sensory-motor study (2010). In the present study, we 
undertook a secondary analysis of data from both sensory-motor prospective studies (2008-
2010). This study was approved by the ethics committee of the CIUSSS de l'Estrie–CHUS 
of the Université de Sherbrooke in October 2016. 
 
Participants 
Sixty-eight children aged 3 to 4 years diagnosed with ASD who were patients at the Autism 
Clinic of the Montreal Children's Hospital participated in the sensory-motor study at T1 
(2008). Of the original 68, 39 participated in the follow-up two years later (T2). Complete 
data for the two time points were available for 34 participants. 
The diagnosis was based on the DSM-IV-TR [26] diagnostic criteria, expert clinical 
judgement and scores from gold standard diagnostic tools: the Autism Diagnostic Interview, 
Revised (ADI-R) [27] and the Autism Diagnostic Observation Schedule-Generic (ADOS-
G) [28]. 
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Measures  
The families’ sociodemographic characteristics (child’s gender and age, family income, 
mother’s education, marital status and ethnicity) were collected using a sociodemographic 
questionnaire designed for this purpose. To characterize the children’s cognitive level and 
language skills and to measure sensory processing over time, the following standardized 
assessment tools were used: 
1) The Merrill-Palmer-Revised Scales of Development (M-P-R) [29]. It can be used to 
assess children's development in five domains: cognitive, language, motor, self-reliance and 
socio-emotional. In this paper, only the standardized score for the cognitive component was 
used to evaluate cognitive level at T1 (controlled variable). The M-P-R has very good 
psychometric properties, including internal consistency (α = 0.90) and test-retest reliability 
(intra-class correlation coefficient: ICC = 0.87-0.90) [29]. 
2) The Preschool Language Scale, Fourth Edition (PLS-4) [30] is an interactive assessment 
of developmental language skills, including auditory comprehension and expressive 
communication for children aged 0-7 years [30]. In our study, standard scores were 
considered for the statistical analyses. Psychometric properties of the test include high 
interrater reliability (ICC = 0.99) [31]. 
3) Autism severity scores [32] (controlled variable) were calculated using the ADOS 
severity scores [33]. These calibrated scores range from 1 to 10 and are useful in comparing 
assessments across modules and over time [33]. 
4) The Sensory Profile (SP) [34], children's version 3-10 years, is a questionnaire 
measuring children’s response to sensory events that influence their functioning in 
everyday life. It is completed by parents and includes 125 items. The parent scores the 
items on a Likert scale (from 1 to 5) depending on the observed frequency of behavior. The 
questionnaire is divided into subcategories involving sections and quadrants. Sections 
reflect the different sensory systems (auditory processing, visual processing, etc.) and 
quadrants refer mainly to the different types of sensory processing (seeking, avoidance, 
sensitivity and low registration), which correspond to Dunn’s model of sensory processing 
[12], thus identifying the sensory system(s) that affect daily functioning [35]. 
More specifically, for each subcategory (sections and quadrants), the SP makes it possible 
to compare children's results with standardized values in order to classify their performance 
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in three categories: typical performance, probable difference (one standard deviation below 
the mean) and definite difference (two standard deviations below the mean) [34]. However, 
the SP does not yield a total score. Finally, the SP has robust psychometric properties for 
both internal consistency (α= 0.89-0.95) [36] and test-retest reliability (ICC = 0.80-0.90) 
[36]. 
The Short Sensory Profile (SSP) [18] is a screening tool derived from the SP that has a 
similar structure to its longer counterpart. Its 38 items are related to the construct of sensory 
processing and were extracted from the SP. Interestingly, further validation analyses have 
been done with the SSP, allowing a validated total score to be calculated, which is an asset 
for quantitative statistical analyses. The SSP allows the calculation of a total score and has 
acceptable construct validity and its internal consistency is excellent, with α= 0.70-0.90 
[18]. Both the SP and SSP were used to measure the dependant variable "sensory 
processing". 
 
Procedure 
At T1, a lengthy evaluation took place at the Montreal Children’s Hospital within the 
framework of the TRAJ project. An experienced child psychiatrist confirmed the ASD 
diagnosis, and assessments of cognitive level and language skills were conducted by 
certified therapists trained in the administration of these tests. 
Sensory features were assessed using the caregiver questionnaires. The SP was completed 
by either parent at the hospital, with the help of two certified occupational therapists, who 
had more than five years of clinical experience and were also in charge of obtaining signed 
informed consent from the parents and answering any questions they had. 
A non-randomized convenience sample was used for the families who agreed to participate 
in the follow-up at T2. After the evaluation was completed at T1, the parents received a 
report and were invited to participate in a second evaluation of their child’s sensory features 
using the SP two years later (T2). The mean interval between T1 and T2 was 27.7 months 
(SD=6.0). In our study, the SSP itself was not administered; instead its 38 items were 
extracted directly from the responses to the SP. A score was calculated for each subcategory 
of the SP and a total score was determined for the SSP at both T1 and T2. 
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Analyses 
We analyzed data over time using SPSS 24© software to generate descriptive and inferential 
statistical analyses. Descriptive analyses for the continuous variables (means and standard 
deviations) and ordinal variables (frequencies and percentages) were performed on the 
sociodemographic variables and some of the sensory measurement categories. We verified 
the normality of the data using the Shapiro-Wilk test and the equality of the variances with 
Mauchly's sphericity test. 
For the inferential analyses, we employed three tests: 1) a repeated measures ANOVA (T1 
vs T2) for a single group, with matched measurements, to evaluate the effect of time on the 
SSP total score and the scores for different SP categories; 2) a repeated measures ANCOVA 
with the same purpose as the ANOVA, but adding two covariates: cognitive level (M-P-R) 
and autism severity scores (from ADOS-2) [37]; 3) McNemar’s tests were applied to 
analyze matched categorical data for both time-points, as performances on the SSP total 
score and SP subcategory scores were categorized as either typical for those within the 
‘normal performance’ range or atypical for those within the ‘probable differences’ or 
‘definite differences’ range. The significance threshold for all tests was set at 0.05. 
 
Results 
Study population characteristics are presented in Table 1. The sample had a mean age of 45 
months at T1 and 72 months at T2; most of the children were boys (82%) with English as 
their mother language (68%). Most mothers were Caucasian (68%) and had attended 
university (71%). A large percentage of the mothers (85%) lived with a partner (married, 
common-law, etc.), and in 77% of the cases, family income was above 40,000 CAD per 
year (30,000 USD). 
Most children had cognitive and language delays as well as a moderately severe level of 
autism. Seventy-one percent (71%, n=24) presented a significant cognitive delay (standard 
score <70), 59% (n=20) had an expressive language delay (standard score <70) and 71% 
(n=24) had a receptive language delay. The mean ADOS severity score of the sample was 
7.4 (SD=2.1), which is between a moderately severe and severe level of autism.  
Table 2 presents the mean raw scores and results of the repeated measures ANOVAs for the 
SSP and various SP subcategories at T1 and T2. The effect of time on the SSP total score 
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was not-significant (F (1, 33) = 0.970; p=0.330). The same was true for all SP quadrants 
and sections. Quadrant 4 (sensory avoiding) (F (1, 29) =1.717; p=0.199) was the only mean 
score to fall within a ‘typical’ range at T2. 
In the repeated measures ANCOVAs, there was a non-significant effect of time on the SSP 
score after controlling for the ADOS severity score (F (1, 28) = 0.087; p=0.771) as well as 
when controlling for cognitive level (F (1, 28) = 0.530; p=0.473). The effect of time on the 
SP subcategories was also not significant (results available upon request). 
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Table 1 
 General characteristics of participants 
  n % Mean (SD) 
Gender    
      Boys 28 82.4  
      Girls 6 17.6  
Chronological age    
      T1 (months) 34  44.7 (4.9) 
      T2 (months) 34  72.4 (5.4) 
ADOS comparison score (CSSa) 34  7.4 (2.1) 
Cognitive functioning     
      MPR-SSb 32  60.1 (25.8) 
      Significant cognitive delay 24 70.6  
Language skills     
       PLS-4c Auditory SS 33  63.4 (21.9) 
       Significant auditory delay 20 58.8  
       PLS-4 Expressive SS 33  70.6 (19.9) 
       Significant expressive delay 24 70.6  
Mother’s education    
      University 24 70.6  
      No university 10 29.4  
Mother’s ethnicity    
      Caucasian 23 67.6  
      Non-Caucasian 11 32.4  
Mother’s marital status    
      Single 5 14.7  
      Married/common-law 29 85.3  
Family income    
       > 40,000 CAD 26 76.5  
       < 40,000 CAD 8 23.5  
Mother tongue    
       English 23 67.6  
       French 4 11.8  
       Other 7 20.6  
a- ASD rated from 1-10, with 10 being the most severe 
b- Merrill-Palmer-Revised scales standard score (MPR-SS) 
c- Preschool Language Scale 4 standard score (PLS-4 SS) 
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Table 2 
Repeated measures ANOVA results comparing T1 and T2 
  
Mean raw score 
T1 (SD) 
Mean raw score 
T2 (SD) F 
a p- value b 
SSP Total Score 153.9 (12.6) 151.4 (16.6) 0.970 0.330 
     SP Quadrants     
Q1: Low registration 63.3 (6.5) 63.9 (7.8) 0.180 0.674 
Q2: Sensory seeking 98.2 (13.7) 99.2 (19.3) 0.180 0.674 
Q3: Sensory sensitivity 78.6 (9.1) 78.8 (10.8) 0.006 0.940 
Q4: Sensory avoiding 112.0 (14.9) 115.6 (11.9) 1.717 0.199 
SP Sections         
A. Auditory processing 28.5 (6.2) 29.8 (5.1) 2.463 0.126 
B. Visual processing 37.2 (5.4) 38.4 (5.1) 2.023 0.164 
C. Vestibular processing 47.1 (3.7) 47.5 (5.9) 0.188 0.667 
D. Touch processing 73.1 (9.1) 74.3 (10.6) 0.681 0.415 
F. Oral sensory processing 46.9 (8.7) 44.9 (10.6) 1.510 0.228 
a. Repeated measures ANOVAs (tests of within-subjects effects) 
b. p<0.05     
*Means in the atypical range shown in bold  
 
Our study included 34 pairs of measurements. Our data indicate that the difference in 
response of matched pairs has a standard deviation of σ=15.34. We were able to detect a 
true difference in the mean response of matched pairs of -7.596 or 7.596 with a probability 
of 0.8 (α=0.05). Therefore, the observed stability of scores or absence of a difference 
between T1 and T2 is not because of a lack of power but because the differences found are 
very small and not clinically significant. 
Table 3 presents the findings of the exact McNemar’s tests on the classification into two 
categories of typical-atypical scores for the SSP total score and SP subcategory scores at T1 
and T2. Thirty children (n=30, 89%) at T1 and 28 children (82%) at T2 had sensory 
features (namely, at least one atypical score on the SP or SSP). The exact McNemar's tests 
determined that there was no statistically significant difference in the proportion of children 
with at least one atypical score from T1 to T2 (p=0.688). Twenty-two children (n=22; 65%) 
at T1 and 20 children (59%) at T2 had at least one score in the definite difference category 
(p=0.754). The percentage of children classified in the atypical category according to the 
SSP total score increased from 50% (T1) to 56% (T2) but this difference was not 
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statistically significant (p=0.754). The same was true for the SP quadrants and sections. For 
example, 15 of the 34 participants (44%) had atypical responses for Quadrant 4 (sensory 
avoiding) at T1, and 13 (38%) at T2 (p=0.774). 
Table 3 
McNemar sensory results at T1 and T2 
 
ASD atypical 
 responses T1 
 ASD atypical responses 
T2  
Variable 
 
n % 
 
n % 
χ2 
McNemar 
p-value a, b 
       SSP Total Score 17 50.0 19 55.9 0.754 
At least one “atypical 
category” 30 88.8 
 
28 82.4 0.688 
At least one “definite 
difference” 22 64.7 
 
20 58.8 0.754 
       SP Quadrants         
Q1: Low registration 14 41.2  13 38.2 1.000 
Q2: Sensory seeking 20 58.8  18 52.9 0.727 
Q3: Sensory sensitivity 16 47.1  17 50.0 1.000 
Q4: Sensory avoiding 15 44.1  13 38.2 0.774 
SP Sections           
A. Auditory processing 18 52.9  16 47.1 0.774 
B. Visual processing 4 11.8  3 8.8 1.000 
C. Vestibular 
processing 16 47.1 
 
15 44.1 1.000 
D. Touch processing 14 41.2  13 38.2 1.000 
F. Oral sensory 
processing 12 35.3 
 
16 47.1 0.344 
            
a. 2-tailed binomial distribution used      
b. p<0.05       
 
We found no statistically significant differences in the SP subcategories (atypical vs typical) 
when comparing T1 and T2. However, we saw a non-significant trend toward improvement 
over time in 7 (78%) of the 9 SP subcategories while 2 (22%) subcategories deteriorated 
between T1 and T2. 
Discussion 
As discussed in the introduction, we had hypothesized that overall sensory features of 
children with ASD would remain stable with time. According to our results, the scores (SP 
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and SSP) remained stable over time. The SSP mean score was in the atypical range at T1 
and T2, indicating general sensory features in our study population at both time points. Our 
results are comparable to other studies which yielded prospective results [16, 17, 19]. Our 
findings are also in agreement with those in the longitudinal studies by McCormick et al. 
[17], Ausderau et al. [16] and Green et al. [19], who found that sensory features in children 
with ASD were stable, and in disagreement with the findings of Ben-Sasson’s meta-analysis 
[21]. Furthermore, since children with typical development (TD) improve their sensory 
skills with age due to maturation [17, 38], the lack of improvement in sensory skills in 
children with ASD could mean a relative increase in sensory problems over time in these 
children. 
Despite methodological differences between the longitudinal studies, the conclusion 
remains the same: sensory features in children with ASD are stable over time. The studies 
by McCormick et al. [17] and Ausderau et al. [16] also addressed general sensory features 
even if they used different measuring tools or had more variability in the initial ages than in 
our study. On the other hand, the study by Green et al. [19] did not measure sensory 
features in general but sensory over-responsiveness. 
Lastly, among the conclusions in Ben-Sasson’s study [21] regarding sensory features, they 
found an increase in the difference between children with ASD and typically developing 
children up to the age of 9 and a decrease thereafter. This could also be interpreted as an 
increase in the gap between ASD and TD children over time. Given that the sensory 
processing skills of typically developing children are expected to improve with age [17, 
38], Ben-Sasson’s results do not necessarily imply an increase in sensory features in 
children with ASD. Hence, it is not clear whether this increase was due to a deterioration in 
sensory features in children with ASD or to an improvement in typical developing 
children’s sensory features. Consequently, our results are not necessarily in conflict with 
those of Ben-Sasson et al. but could be congruent: sensory features of children with ASD 
could have remained stable while the increase in the difference could be due to an 
improvement in sensory skills in children with TD. 
We also hypothesized that the classification of children among the SP’s different quadrants 
and sections would not change between T1 and T2. As verified by the ANOVA test, the 
means of each of the nine subcategories remained stable from T1 to T2, which is a novel 
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finding. Secondly, McNemar tests were run on each SP sub-category, comparing the 
percentage of children classified as atypical for each subcategory at T1 and T2, further 
suggesting that the stability of the classification was reinforced. However, for most 
quadrants and sections (78%), we saw a tendency towards an improvement in the 
classification (from atypical to typical) from T1 to T2, with only two subcategories (22%) 
having deteriorated (sensitivity and oral). Although these tendencies were observed, they 
were not statistically significant. 
Our study population was similar to comparable studies [16, 17]: most of the children were 
Caucasian English-speaking boys from families with a middle-class income and whose 
mothers had some university education on average. Most children in our study had 
significant sensory features at an early age, namely 3-4 years old (88%), and these 
difficulties remained high and stable at least until the age of 6, which suggests that aging 
does not influence the presence of sensory features. Moreover, the few children with ASD 
but no sensory features at an early age (12%) did not seem to acquire them two years later, 
which had not been reported previously. In conclusion, the high frequency of sensory 
features highlights the need for early interventions addressing these features.  
Additionally, the percentage of children classified as having ‘atypical’ scores according to 
the SSP increased by 6% from T1 (50%) to T2 (56%), and we established a tendency 
towards deterioration but without achieving statistical significance. Furthermore, if we take 
into consideration the percentage of children who had at least one atypical sensory score 
between T1 (88.2%) and T2 (82.4%), we see a tendency towards improvement, again not 
statistically significant. This was also the case for the “definite difference” category 
(declining from 64.7% at T1 to 58.8% at T2) but also not statistically significant. 
Previous studies had pointed to the importance of follow-up periods longer than one year 
[16, 19]. Therefore, our time of 2 years between measures is an interesting contribution for 
studies evaluating the stability of general sensory features. An even longer follow-up period 
would probably be useful in assessing whether these tendencies continue to be maintained 
over time. We deliberately designed the study to obtain a fairly high level of homogeneity 
in age at the beginning of the study and achieved a mean age of 44.7 months (SD=4.9). 
Other studies had similar initial homogeneity in age, ranging from 26 to 41 months and 
from 18 to 33 months respectively for McCormick et al. (2016) [17] and Green et al. (2012) 
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[19]. The study by Ausderau et al. (2014) [16] had a wider initial age range, namely from 2 
to 12 years old. Changes in the initial T1 age of the study may have important implications 
on the variation between the two measurements. Younger children aged 2-3 years may have 
more changes in their sensory information processing skills than older children, say, 
between 7 and 8 years of age. 
We also tested the potential effect of two covariates on the measurement of sensory features 
over time: the ADOS severity scores and cognitive level (M-P-R). We considered other 
longitudinal studies [16, 17] that had controlled for different covariates: cognitive level, 
ASD severity, chronological age, gender, family income, mother’s education, etc. Based on 
the literature, we included two previously tested covariates: cognitive level and ASD 
severity. Like previous studies, we found that the stability of the scores is independent of 
these two covariates.  
Since the results of the present study show that children with ASD display early sensory 
features that persist, we believe that early detection, diagnosis and management of ASD 
and its accompanying sensory features is important. Early treatment is advantageous given 
younger children’s greater neuronal plasticity, which may contribute to improving 
outcomes [39, 40, 41]. Indeed, several studies have provided sufficient evidence in support 
of interventions targeting ASD [42], including behavioral interventions [43], the cognitive 
behavioral intervention package, language training, modeling, parent training [44], the peer 
training package, etc. [42]. To date, there is no single guideline on how best to support 
children with sensory features. There is a growing amount of promising, but still 
contradictory evidence [6, 45, 46, 47, 48, 49], and no specific strategy can be recommended 
as yet. However, even if no tratment can be reccomended so far, it seems important  to 
educate the parents (and teachers) as well as to propose modifications of the environment 
(classroom, house, etc.) or occupation (feeding, dressing, etc.) in order to compensate for 
the child's capacities and allow a better participation in activities of daily living and 
improve the whole family quality of life. 
 
Conclusions 
Children with ASD have sensory features starting at an early age, namely before 3-4 years, 
and continue to have these difficulties two years later when they start school (5-6 years 
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old). We showed that the SP quadrants and sections were also remarkably stable over time, 
regardless of cognitive level and autism severity. Furthermore, the expected improvement 
in sensory skills in children with TD is not seen in children with ASD, which could mean 
an increase in their sensory features. Further research should seek to address our study’s 
limitations by increasing follow-up time, adding a control group and controlling for the 
treatment received.  
In conclusion, sensory features in children with ASD begin early in life and persist. 
Knowing that sensory features have a negative impact on daily life skills [25], anxiety [19] 
and social integration of children with ASD [46], we believe that efforts should be made to 
ensure early recognition and management of these sensory features to improve their 
functional and psychosocial outcomes. 
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5. DISCUSSION 
 
L’objectif de ce chapitre est de discuter l’ensemble du projet, particulièrement des 
résultats obtenus, en lien avec les écrits de la littérature scientifique. Trois sections 
composent ce chapitre. Premièrement, nous effectuerons une discussion des résultats de la 
première hypothèse (les habiletés sensorielles globales des enfants avec un TSA resteront 
stables dans le temps). Ensuite, nous discuterons des résultats concernant la deuxième 
hypothèse (la classification ou le type de difficultés sensorielles des enfants parmi les 
différents quadrants et catégories d’interprétation du SP ne variera pas dans le temps). 
Finalement, nous exposerons les retombées de cette étude ainsi que ses forces et ses limites. 
Ce projet de recherche a permis d’étudier le TIS chez les enfants ayant un TSA, de 
façon longitudinale, ce qui a peu été documenté auparavant. De plus, les études antérieures 
(Tableau 1) présentaient parfois des résultats contradictoires ou incomplets quant à 
l’évolution des habiletés de TIS chez les enfants ayant un TSA, en plus de certaines limites 
méthodologiques (Ausderau et al., 2014; Ben-Sasson et al., 2009; Green et al., 2012; 
McCormick et al., 2015). De plus, dans les études longitudinales antérieures, le temps de 
suivi était souvent court. En outre, l’évolution de la classification ou du type de difficultés 
sensorielles n’a pas été évalué en détail et aucune des études précédentes ne s’est intéressée 
à l’analyse des types de difficultés sensorielles selon le modèle de Dunn. L’objectif général 
de la présente étude était donc de documenter l’évolution des habiletés de TIS chez les 
enfants ayant un TSA entre l’âge préscolaire de 3-4 ans et deux ans après (5-6 ans) après 
l’entrée scolaire.  
 
5.1 Discussion concernant la première hypothèse 
Au début de cette section, les résultats généraux en lien avec la première hypothèse 
seront discutés. Ensuite, les liens avec les écrits antérieurs seront présentés. Les points de 
comparaison ressortis comme étant les plus pertinents sont : 1) le temps entre les mesures; 
2) l’homogénéité de l’âge au début de l’étude; 3) les groupes de contrôle; 4) les 
caractéristiques de la population à l’étude; 5) les covariables; 6) les outils de mesure du 
TIS; 7) la taille d’échantillon. 
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Nous avions émis l’hypothèse que les difficultés sensorielles globales des enfants 
présentant un TSA ne changeraient pas avec l’âge. Cette hypothèse s’appuyait sur les 
résultats de trois études longitudinales antérieures (Ausderau et al., 2014; Green et al., 
2012; McCormick et al., 2015). Ainsi, comme vérifié par le test ANOVA à mesures 
répétées (Tableau 2 dans l’article), nos résultats indiquent que les scores (SP et SSP) 
moyens des enfants sont demeurés stables dans le temps. De plus, la moyenne de chacune 
des neuf sous-catégories (les quatre quadrants et 5 sections du SP : audition, vision, 
vestibulaire, toucher et oral) est restée stable de T1 à T2. Ceci est un nouveau constat, 
puisqu’aucune des études antérieures ne s’était intéressée à l’évolution du type de 
difficultés de TIS (p. ex. difficultés visuelles, auditives, etc.) dans le temps.  
De plus, comme on le verra plus tard en lien à la deuxième hypothèse, la plupart des 
enfants de notre étude avaient des difficultés sensorielles importantes à un jeune âge (3-4 
ans), lesquelles sont restées élevées et stables jusqu’à l’âge de 5 ou 6 ans. Ces résultats 
suggèrent que les habiletés de TIS des enfants ayant un TSA ne s’améliorent pas leurs 
habiletés de TIS durant la période préscolaire.  
Chez les enfants ayant un développement typique (DT), leurs habiletés sensorielles 
s’améliorent généralement avec l’âge (Cheung et Siu, 2009; McCormick et al., 2015), ce 
qui leur permet d’agir et de réagir de manière de plus en plus adaptée dans différentes 
situations. Ainsi, le fait que les habiletés sensorielles des enfants ayant un TSA restent 
stables contribue à accroître l’écart entre eux et leurs pairs. L’entrée à l’école, une transition 
importante et relativement stressante dans la vie de tous les enfants (Quach et al., 2012), 
pourrait donc représenter un défi supplémentaire pour les enfants ayant un TSA, en raison 
de leurs difficultés sensorielles, qui s'ajoutent à leurs défis sociocommunicatifs, faisant 
obstacle à l’intégration scolaire (Charman et al., 2004). De plus, il est possible que l’entrée 
scolaire affecte davantage les enfants ayant un TSA, nuisant au développement de leurs 
habiletés sensorielles. 
Les résultats de la présente étude appuient le fait que les difficultés sensorielles 
apparaissent tôt (3-4 ans) et restent élevées, ce qui demeure cliniquement préoccupant. Si 
nous comparons nos résultats aux autres études longitudinales sur le TIS chez les enfants 
avec un TSA, on constate qu’ils sont en accord avec ceux de McCormick et coll. (2015) 
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pour la tranche d’âge de 3 à 6 ans, et sont complémentaires à ceux de Green et coll. (2012) 
(pour la tranche de 2 à 3 ans) et Ausderau et coll. (2014) pour la tranche de 2 à 12 ans.   
 
 5.1.1 Temps entre les mesures 
 Une des premières différences méthodologiques à noter est le temps entre les 
mesures. Deux études longitudinales (Ausderau et al., 2014; Green et al., 2012) ont choisi 
un intervalle de 12 mois entre T1 et T2, une période relativement courte pour observer des 
changements significatifs dans le temps sur le plan sensoriel (Ausderau et al., 2014; Green 
et al., 2012). En nous appuyant sur les recommandations de ces deux études (Ausderau et 
al., 2014; Green et al., 2012), nous avons choisi un intervalle de temps plus long entre les 
mesures, soit 24 mois. En raison des retards dans la collecte des données, notre temps entre 
les évaluations a été de 27,7 mois (ÉT=6.0), ce qui constitue un des temps les plus longs 
parmi les études recensées sur l’évolution des habiletés sensorielles chez les enfants ayant 
un TSA. Dans l’étude de McCormick et coll. (2015), le temps entre les mesures était de 21 
mois entre T1 et T2 et de 51 mois entre T2 et T3. Ce dernier temps (51 mois) est l’écart 
maximal documenté dans les écrits scientifiques et appuie le constat que les difficultés de 
TIS chez les enfants ayant un TSA ne changent pas avec le temps.   
Toutefois, il y a certaines précisions à faire quant aux moments des évaluations qui 
peuvent influencer les résultats. Par exemple, Ausderau et coll. (2014) ont inclus des 
enfants avec une grande hétérogénéité d’âge au début de l’étude (2-12 ans) et McCormick 
et coll. (2015) ont calculé la moyenne de temps entre les mesures, sans fixer le temps entre 
les mesures à l’avance (l’âge des participants était de 2 à 8 ans). Le désavantage de cette 
stratégie est que la variabilité de l’écart de temps limite la généralisation des résultats. De 
plus, cela restreint la possibilité de faire des liens temporels ou avec des moments 
marquants comme les différentes transitions dans la vie de l’enfant (p. ex. : entrée scolaire).   
En dernier lieu, Ben-Sasson et coll. (2009), dans une méta-analyse, ont regroupé les 
différentes études transversales selon des tranches d’âges, tel qu’énoncé dans la recension 
des écrits et ont constaté une augmentation des difficultés de TIS jusqu’à l’âge de 9 ans et 
une diminution par la suite (Ben-Sasson et al., 2009) (Tableau 1). Comme déjà mentionné, 
ces résultats pourraient s’interpréter autrement. En effet, les habiletés sensorielles des 
enfants avec développement typique s’améliorent avec l’âge (Cheung et Siu, 2009; 
65 
 
McCormick et al., 2015). Ainsi, en comparant les habiletés sensorielles des enfants ayant 
un TSA avec celles des enfants au développement typique, on peut avoir l’impression que 
leurs difficultés s’accroissent alors qu’en fait elles demeurent stables, mais que c’est plutôt 
l’écart entre les deux groupes qui augmentent. Par conséquent, une incompréhension 
demeure à savoir si cette augmentation des symptômes sensoriels trouvée par Ben-Sasson 
et coll. (2009) est due à une détérioration des habiletés sensorielles des enfants ayant un 
TSA ou à une amélioration de celles des enfants avec DT. Comme mentionnée 
précédemment, il a été démontré que les enfants avec un DT améliorent leurs habilitées 
sensorielles avec le temps (Cheung et Siu, 2009; McCormick et al., 2015). Ainsi, nos 
résultats ne seraient pas nécessairement en contradiction avec ceux de Ben-Sasson et coll. 
(2009), mais plutôt complémentaires : les difficultés sensorielles des enfants avec un TSA 
demeuraient stables, alors que les habiletés sensorielles des enfants ayant un DT 
s’amélioraient, ce qui expliquerait l’augmentation de la différence entre ces deux groupes. 
 
5.1.2 Homogénéité de l’âge au début de l’étude 
Une deuxième précision quant aux différences méthodologiques entre les différentes 
études longitudinales est à mentionner concernant l’homogénéité de l’âge en début d’étude. 
Les variations quant à l’âge initial au T1 de l’étude peuvent avoir des conséquences 
importantes quant aux écarts mesurés entre les deux prises de mesure. Même avec un écart 
identique de temps entre les mesures (1 an), les enfants plus jeunes mesurés entre l’âge de 2 
et 3 ans pourraient avoir plus de changements dans leurs habiletés de TIS que ceux plus 
âgés soient entre 7 et 8 ans par exemple. De fait, pour les enfants en général, il est attendu 
que les plus jeunes raffinent davantage leurs habiletés sensorielles que les plus âgés 
(McCormick et al., 2015; Steindl et al., 2006).  
Par ailleurs, l’étude d’Ausderau et coll. (2014) présente une large hétérogénéité 
d’âge en début d’étude, variant entre 2 à 12 ans, avec une moyenne au T1 de 92.3 ±32.6 
mois, ce qui nous parait très large. D’autres études avaient une homogénéité d’âge initial 
acceptable : de 26 à 41 mois pour l’étude de McCormick et coll. (2015) et de 18 à 33 mois 
dans l’étude de Green et coll. (2012). Nous avons conçu l’étude pour établir un niveau 
d’homogénéité d’âge initial assez élevé, ayant atteint un intervalle de 39.8 à 49.6 mois 
(44.7±4.9) au T1. Cette valeur représente une homogénéité de l’âge initial légèrement 
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supérieure, mais toujours comparable, aux deux dernières études mentionnées (Green et al., 
2012; McCormick et al., 2015).  
 
 5.1.3 Groupe de contrôle  
 Pour donner suite aux différences méthodologiques avec les études comparables 
en lien avec l’hypothèse 1, la présence ou l’absence de groupe de contrôle est analysée. La 
présente étude (n=34), ainsi que celles d’Ausderau et coll. (n=884) et de Green et coll. 
(n=149) n’ont pas inclus de groupes de contrôle. Par contre, les études de McCormick et 
coll. (2015) et Ben-Sasson et coll. (2009) l’ont fait.  
En effet, l’étude de McCormick et coll. (n=79) comprenait deux groupes de 
contrôle, l’un avec DT (n=24) et l’autre avec un retard du développement (RD; n=26). Les 
résultats ont démontré une amélioration des habiletés sensorielles pour le groupe avec DT, 
avec une stabilité pour le groupe avec un TSA et RD (sans différences statistiquement 
significatives entre le groupe TSA et RD). En bref, ils ont constaté une augmentation de 
l’écart entre le groupe TSA et DT avec l’âge. La méta-analyse de Ben-Sasson et coll. 
(2009) (n=3503) a aussi inclus ces mêmes trois groupes de comparaison : TSA (n=1190), 
DT (n=2067), RD (n=246) (TSA, DT et RD) et ils ont démontré une augmentation de 
l’écart entre le groupe TSA et DT avec l’âge, sans rien spécifier sur la stabilité des habiletés 
sensorielles du groupe TSA ou RD. 
En revanche, les études d’Ausderau et coll. (2014), de Green et coll. (2012) et la 
présente étude n’ont pas inclus de groupes de comparaison. L’ajout d’un ou plusieurs 
groupes de contrôle aurait pu aider à reconfirmer l’élargissement (ou non) de l’écart entre 
les groupes avec TSA et développement typique (ou avec un retard du développent), tel que 
démontré par McCormick et coll. (2015) et Ben-Sasson et coll. (2009). 
 
5.1.4 Caractéristiques de la population à l’étude  
Dans notre étude, la plupart des enfants étaient des garçons anglophones caucasiens 
(68%), issus de familles avec un revenu dans la classe moyenne ou élevée, et dont les mères 
avaient en moyenne réalisé des études universitaires (Tableau 1 dans l’article). Ces 
caractéristiques de la population à l’étude (niveau socioéconomique, éducation parentale, 
sexe, race, langue principale) demeurent donc très similaires à celles des autres études 
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longitudinales (Ausderau et al., 2014; Green et al., 2012; McCormick et al., 2015) et la 
méta-analyse de Ben Sasson et coll. (2009) qui soutiennent nos résultats. En outre, la 
plupart des enfants présentaient des difficultés cognitives importantes1 (70.6 %) et leurs 
habiletés langagières montraient aussi un retard important2. Cependant, leurs habiletés de 
compréhension étaient plus affectées (70.6 %) que leurs habiletés expressives (58.8 %). Ces 
résultats sont aussi cohérents avec les écrits qui constatent souvent des retards langagiers et 
cognitifs chez les enfants ayant un TSA (Green et al., 2012; McCormick et al., 2015; Rapin 
et Dunn, 2003). Toutefois, bien que notre population ressemble à celle que l’on retrouve 
habituellement dans le contexte de la recherche (c.-à-d. des familles informées et motivées), 
elle n’est pas toujours représentative du monde clinique qui dessert des familles plus 
hétérogènes. 
 
5.1.5 Covariables  
Le fait d’avoir examiné l’effet du temps sur les difficultés de TIS en incluant des 
variables de contrôle (covariables), soit le score de gravité du TSA (ADOS-2) et l’âge 
mental (M-P-R), comme les autres études l’ont fait, constitue un autre élément qui valide 
nos résultats en lien à l’hypothèse 1. Dans la présente étude, le choix des covariables 
s’appuyait sur la littérature scientifique. En effet, deux études longitudinales (Ausderau et 
al., 2014; McCormick et al., 2015) ont également contrôlé pour ces covariables, et comme 
nous, les auteurs ont constaté une stabilité des difficultés sensorielles dans le temps, 
indépendamment de la correction par des variables de contrôle.  
Plus précisément, Ausderau et coll. (2014) et McCormick et coll. (2015) ont 
contrôlé pour l’âge mental, comme nous l’avons fait. Cependant, Ausderau et coll. (2014) 
ont utilisé une mesure indirecte, dérivée d’une estimation parentale de l’âge 
développemental, tandis que McCormick et coll. (2015) ont mesuré l’âge mental 
directement (comme dans notre étude), ce qui est plus rigoureux. Ausderau et coll. (2014) 
ont également contrôlé pour la gravité du TSA comme nous l’avons fait. Contrairement à 
notre étude, ils ont ajouté d’autres variables de contrôle : l’âge chronologique, le sexe, le 
                                                            
1 Pour l’outil M-P-R, les scores standardisés en bas de 70 impliquent un retard cognitif important (Roid et 
Sampers, 2004) 
2 Pour l’outil PLS-4, les scores standardisés en bas de 70 impliquent un retard langagier important (soit sur le 
plan de l’expression ou compréhension) (Zimmerman et al., 2002) 
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revenu familial, et l’éducation de la mère. Néanmoins, malgré l’introduction de co-
variables dans nos modèles statistiques, les résultats sont demeurés identiques.  
L’ajout de ces covariables pourrait aider à isoler l’effet du temps, en minimisant 
l’effet d’autres variables qui pourraient avoir une influence. Cependant, deux autres études 
ne les ont pas ajoutées (Ben-Sasson et al., 2009; Green et al., 2012). Ben-Sasson et coll. 
(2009) ont spécifié qu’ils n’ont pas pu inclure les covariables dans leur méta-analyse, 
puisque les études transversales ne les avaient pas toutes incluses. En revanche, la 
correction par des variables de contrôle n’aurait sans doute pas influencé les résultats. 
Néanmoins, on peut se demander si l’utilisation de modèles multivariés plus complexes 
permettrait d’isoler le poids relatif de ces variables de contrôle sur l’évolution des 
difficultés de TIS. 
 
5.1.6 Outils de mesure du TIS  
Peu importe les outils de mesure utilisés pour documenter les habiletés sensorielles, 
il semble qu’elles demeurent stables dans le temps pour les enfants ayant un TSA. 
Cependant, il y a certaines limites à considérer concernant les outils d’évaluation utilisés 
dans les études.  
En premier lieu, l’étude de McCormick et coll. (2015) a seulement utilisé le SSP 
comme outil de mesure, ce qui ne permet pas l’interprétation des sous-catégories du 
SP (sections et quadrants) (Dunn, 1997). En effet, l’interprétation des sous-catégories 
permet d’établir le type de difficultés de TIS, et est surtout importante en lien avec notre 
deuxième objectif qui était de documenter l’évolution de la classification ou du type de 
difficultés sensorielles à l’âge préscolaire (3-4 ans) et deux ans après, soit au moment de la 
scolarisation (5-6 ans). En outre, dans la méta-analyse de Ben-Sasson et coll. (2009), dans 
79 % des cas, l’outil utilisé était le SP et ses variantes (mais pas nécessairement le SSP). 
Comme mentionné déjà, la plus grande valeur ajoutée du SSP est le fait d’avoir un score 
total qui a été validé et permet l’analyse quantitative à un niveau global. En fait, 11 des 14 
études transversales inclus dans la méta-analyse de Ben-Sasson et coll. (79 %) ont utilisé un 
outil de la famille du SP, dont cinq ont utilisé le SSP. En bref, l’utilisation combinée du SP 
et SSP est recommandée, puisque cela offre des résultats plus complets du TIS.  
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Ainsi, comme indiqué précédemment, dans l’étude de Green et coll. (2012), l’outil 
ITSEA a été utilisé pour mesurer l’hyperréactivité sensorielle. Bien qu’il ne soit pas l’outil 
idéal pour évaluer les particularités sensorielles et qu’il ait des propriétés psychométriques 
plus faibles que le SP (Green et al., 2012), ces résultats ont quand même permis de 
démontrer la stabilité de l’hyperréactivité sensorielle chez les enfants ayant un TSA.  
Dans l’étude d’Ausderau et coll. (2014), le SEQ (3.0) (Baranek, 2009), qui a de très 
bonnes qualités métrologiques (Little et al., 2011), a été utilisé. Cependant, comme il n’est 
disponible que pour l’équipe de recherche de Baranek, son utilité et ses avantages restent à 
être vérifiés. En conséquence, le SP, basé sur le modèle de Dunn (Dunn, 1997), est l’outil le 
plus utilisé en recherche et en clinique à ce jour (Ashburner et al., 2014; Tomchek et Case-
Smith, 2009), ce qui facilite la comparaison des résultats. Enfin, même en utilisant 
différents outils, les résultats des études démontrent une stabilité des difficultés de TIS chez 
les enfants ayant un TSA durant la période préscolaire (3-6 ans).  
 
5.1.7 Taille d’échantillon 
Une autre différence méthodologique avec les études comparables, en lien avec 
l’hypothèse 1 est la taille d’échantillon. Dans notre étude, la taille d’échantillon pour des 
analyses à 2 temps (n=34) avec deux groupes appariés était acceptable et suffisante pour 
détecter des différences cliniquement significatives (voir section calcul de la taille 
d’échantillon dans méthodologie). Si l’on compare notre étude avec les autres en termes de 
taille d’échantillon, on constate qu’elle était comparable à celle de McCormick et coll. 
(2015) pour le groupe TSA (n=29), alors que deux des études longitudinales (Ausderau et 
al., 2014; Green et al., 2012) présentaient de relativement larges tailles d’échantillon 
(n=149 et n=884 respectivement). Néanmoins, notre étude avait une taille acceptable.  
 
5.2 Discussion concernant la deuxième hypothèse 
Dans cette section, les résultats généraux en lien avec la deuxième hypothèse seront 
discutés dans un premier temps. Ensuite, les types des difficultés de TIS seront discutés 
plus en détail. 
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5.2.1 Résultats généraux en lien avec la deuxième hypothèse  
Notre deuxième hypothèse était que le classement dans les catégories « typique » vs 
« atypique » des enfants, pour les différentes sous-catégories du SP (quadrants et sections), 
ne changerait pas entre T1 et T2. En effet, la stabilité de la classification a été documentée 
avec les résultats du test de McNemar, qui a été exécuté sur le score total du SSP et chaque 
sous-catégorie du SP, en comparant le pourcentage d’enfants classés comme atypiques à T1 
et T2 (se référer au Tableau 3 dans l’article).  
De plus, deux autres variables ont été définies : « au moins un score atypique » et 
« au moins un score dans différence notable ». Elles font référence au pourcentage 
d’enfants qui avaient au moins un score sur 10 (4 quadrants, 5 sections et le score total du 
SSP) classé comme atypique (ou différence notable). Ces variables ont été définies pour 
identifier les enfants qui avaient certaines difficultés sensorielles (par exemple, un enfant 
classé comme « atypique » seulement dans un quadrant, ou une section du SP), qui 
pourraient être masquées par un score total du SSP en étant classé comme « typique ».  
En effet, avec les résultats du score total du SSP, le pourcentage d’enfants classés 
comme ayant des scores « atypiques » était de 50 % au T1 et de 56 % au T2. Cependant, le 
pourcentage d’enfants ayant « au moins un score atypique » était de 88 % au T1 et de 82 % 
au T2; donc, stable jusqu’à l’âge de 6 ans. Ce type d’analyse n’avait pas été effectué dans 
les études précédentes. En dernier lieu, le pourcentage d’enfants qui ont eu au moins un 
score dans la catégorie « différence notable » a aussi été stable entre T1 (64,7 %) et T2 
(58,8 %).  
De légères variations du pourcentage d’enfants classés comme atypiques entre T1 et 
T2 ont été détectées, illustrant parfois une amélioration, parfois une détérioration. 
Toutefois, elles étaient toujours non-statistiquement significatives. Par conséquent, dans 
l’ensemble, nous n’avons pas pu établir de tendances vers l’amélioration ou la 
détérioration, que ce soit pour le score total du SSP ou les sous-catégories du SP.  
En bref, le pourcentage d’enfants avec des difficultés sensorielles demeure élevé et 
stable entre T1 et T2 et aucune tendance vers l’amélioration ou la détérioration n’a pu être 
détectée. De plus, un plus grand pourcentage d’enfants avec au moins un score indiquant 
certaines difficultés sensorielles spécifiques a pu être identifié avec l’interprétation combiné 
du SP et SSP et l’analyse de ces deux nouvelles variables.  
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5.2.2 Types de difficultés de TIS 
Un autre résultat intéressant lié à la deuxième hypothèse concerne les types de 
difficultés sensorielles. En effet, presque toutes les sous-sections du SP ont montré des 
difficultés sensorielles au T1 ou au T2. Cependant, si l’on regarde les scores moyens du 
groupe, les sections « vision » et « toucher » n’ont pas montré de difficultés sensorielles au 
T1 ni au T2 (Tableau 2 dans l’article). Par contre, quand le pourcentage d’enfants avec des 
difficultés dans ces sections est analysé et comparé (Tableau 3 dans l’article), les sections 
« vision » et « toucher » diffèrent. 
Le pourcentage d’enfants qui présentaient des scores atypiques pour la section 
« toucher » est de 41,2 % (14 enfants) au T1 et de 38,2 % (13 enfants) au T2. Pour la 
vision, seulement 4 enfants (11,8 %) présentaient des scores atypiques au T1 et 3 enfants au 
T2 (8,8 %). Toutefois, le pourcentage d’enfants avec des difficultés tactiles (environ 40 %) 
reste comparable aux autres sections du SP classés comme « atypiques » (ex. : audition : 
53 %; vestibulaire : 47 %; et oral : 35 %). Par contre, le pourcentage d’enfants avec des 
difficultés de TIS visuel est particulièrement bas (autour de 10 %). Ce résultat suggère que 
le traitement TSA de l’information visuelle serait peu ou rarement affectée chez cette 
population. En fait,  il est bien documenté que les personnes avec un TSA ont plus de 
facilité que les personnes au développement typique a traité les stimuli visuels de bas 
niveau (Dakin et Frith, 2005; Grandin, 1995; Quill, 1995, 1997). Par contre, cet aspect reste 
à vérifier, et d’autres études ciblées sur les différents systèmes sensoriels seraient 
nécessaires pour mieux comprendre les détails de l’évolution du TIS visuel chez les enfants 
avec un TSA.  
 
5.3 Pistes d’intervention 
Sachant que les difficultés de TIS ont des conséquences importantes sur la qualité 
de vie de l’enfant et sa famille et qu’elles  apparaissent tôt, en plus de persister dans le 
temps, il serait important de les identifier et de les considérer dans l’intervention à un âge 
précoce où la plasticité neuronale est à son maximum (Zwaigenbaum et al., 2005).  
Il existe divers traitements et interventions s’adressant aux enfants ayant un TSA, 
mais leur degré de preuves d’efficacité varié (National Autism Center, 2015). Jusqu’à 
présent, les interventions comportementales sont celles qui présentent les meilleures 
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preuves d’efficacité (National Autism Center, 2015; Vismara et Rogers, 2010). Elles visent 
à stimuler la cognition, le langage et le développement social, tout en essayant de 
supprimer ou d’éliminer les comportements inadaptés, tels que la rigidité et les 
mouvements stéréotypés (Clark et al., 2006; Delano, 2007; Pfeiffer et al., 2011; Sowa et 
Meulenbroek, 2012).  
Néanmoins, il existe d’autres approches d’intervention. En effet, l’étude de Green et 
coll. (2006) a établi qu’en moyenne, les parents utilisent sept types d’interventions 
différents pour leur enfant ayant un TSA. Le nombre et le type d'intervention utilisé varie 
en fonction de l’âge ainsi que du type ou de la gravité du TSA. Dans l’étude de Green et 
coll. (2006), l’orthophonie était le service le plus fréquemment utilisé, suivi des 
programmes qui utilisent un support visuel (p. ex. : un horaire visuel) et de la thérapie 
d’intégration sensorielle. 
Lorsqu’un enfant présente des difficultés sensorielles, une prise en charge en 
ergothérapie est souvent recommandée (Green et al., 2006; Mandell et al., 2005; Watling et 
Hauer, 2015). Les ergothérapeutes utilisent alors, en général, l’approche d’intégration 
sensorielle (IS) (DeBoth et Reynolds, 2017) et plus spécifiquement, soit la thérapie 
d’intégration sensorielle d’Ayres (ThIS) (Ayres, 1972a, 1972b) ou les interventions basées 
sur les systèmes sensoriels (IBSS) (Case-Smith et O’Brien, 2013; Watling et Hauer, 2015). 
Dans leur étude Ecology of the human performance, Dunn et coll. (1994) proposent de 
considérer la relation entre les caractéristiques de la personne (profils et quadrants), le 
contexte (environnement), les tâches et le rendement (Dunn et al., 1994). Il est donc 
possible de viser différents types de modifications, soit liées à l’individu, au contexte 
(environnements) ou à la tâche pour optimiser le rendement des enfants (Dunn et al., 1994). 
De plus, l’ergothérapeute se doit d'adopter une vision personne-environnement-occupation, 
et donc ne pas agir que sur l'enfant, mais aussi sur son environnement et ses activités (Case-
Smith et O’Brien, 2013). A cet égard, une approche intéressante est le Occupational 
Performance Coaching (Graham et al., 2008; 2009) où l’ergothérapie prend en 
considération le contexte du rendement ou de la participation de l’enfant et accompagne les 
parents dans l’atteinte d’objectifs signifiants pour eux-mêmes et leur famille (Graham et 
al., 2008; 2009). 
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La ThIS (Ayres, 1972a) vise, à travers le jeu, l’engagement actif de l’enfant dans 
des activités sensorielles riches, pour susciter chez lui des réponses adaptatives et améliorer 
sa capacité à réussir et à relever des défis de la vie quotidienne. Il existe des preuves 
positives émergentes de l’efficacité de la ThIS (DeBoth et Reynolds, 2017; May-Benson et 
Koomar, 2010; Watling et Hauer, 2015), lorsqu’appliquée dans les conditions de 
standardisation proposées par Parham et coll. (2007). Par contre, d’autres publications 
n’indiquent aucune amélioration avec la ThIS (Baranek, 2002; National Autism Center, 
2015). Par conséquent, à ce jour, la littérature scientifique demeure contradictoire, et plus 
d’études seraient nécessaires pour en arriver à un accord quant à l’efficacité de la ThIS. 
En deuxième lieu, les interventions basées sur le système sensoriel (IBSS) 
consistent à stimuler les différents systèmes sensoriels de l’enfant dans le but de produire 
un effet sur l’autorégulation, l’attention ou l’organisation comportementale (Watling et al., 
2011). Les IBSS les plus courantes incluent les vestes lestées, le brossage et les dispositifs 
assis adaptés qui permettent le mouvement (Schaaf et Case-Smith, 2014). Bien que les 
IBSS soient une pratique courante, les données probantes montrent une efficacité mixte et 
limitée (National Autism Center, 2015; Schaaf et Case-Smith, 2014; Watling et Hauer, 
2015). En somme, autant pour la ThIS que pour la IBSS, il y a un manque de données 
probantes pour pouvoir bien guider les interventions sensorielles chez les enfants avec un 
TSA qui présentent des difficultés de TIS.  
  
5.4 Retombées  
Cette étude cherchait à comprendre et à explorer l’évolution des difficultés de TIS 
chez les enfants avec un TSA, ce qui n’avait pas été largement exploré préalablement. Les 
quelques études longitudinales précédentes présentaient certaines limites méthodologiques 
(court temps de suivi, outil de mesure pas idéal, etc.) qui limitaient la généralisation des 
résultats sur la stabilité des difficultés de TIS. Ainsi, l’évaluation de l’évolution du type de 
difficultés de TIS (auditives, visuelles, etc.) de même qu’une analyse des habiletés 
sensorielles en suivant le modèle de Dunn (selon les quadrants et sections) n’avaient pas été 
faites auparavant. Pour combler ces lacunes, dans notre étude longitudinale, l’évolution des 
habiletés sensorielles a été analysée sur une période de 2 ans avec une évaluation au T2 au 
moment de l’entrée à l’école. De plus, une combinaison d’outils d’évaluation (SP et SSP) a 
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été utilisée, ce qui a permis une analyse détaillée de ces habilités sensorielles selon les 
quadrants et sections du modèle de Dunn. 
Bien que notre étude ait ses propres limites, les résultats se montrent 
complémentaires aux études longitudinales antérieures (Ausderau et al., 2014; Green et al., 
2012; McCormick et al., 2015). En fait, les résultats de cette analyse secondaire ont permis 
d’augmenter les connaissances liées à l’évolution du TIS chez les enfants avec un TSA : 1) 
ces difficultés sont déjà présentes à l’âge de 3-4 ans et persistent jusqu’à l’âge de 5-6 ans; 
2) et le type de difficultés de TIS ne change pas avec l’âge.  
En effet, les différents types ou domaines de difficultés de TIS (audition, vision, 
toucher, etc.) restent stables dans le temps. Néanmoins, dans certains domaines du TIS, en 
particulier la vision, les enfants ayant un TSA présentaient moins de difficultés de TIS 
comparé aux autres systèmes sensoriels (p. ex. : oral, vestibulaire). Cela pourrait montrer 
une force sur le plan du traitement de l’information visuelle chez ces enfants, et appuie les 
interventions qui utilisent les stimuli visuels comme moyen de les soutenir dans leur 
environnement (Dettmer et al., 1993; Ganz et al., 2011; Hayes et al., 2010; Quill, 1995, 
1997).  
Quant aux impacts sur la pratique clinique, sur la recherche et sur le plan sociétal, 
les résultats de ce projet de maîtrise ont pu mettre davantage en évidence l’importance de 
détecter les difficultés de TIS à un âge précoce auprès des enfants ayant un TSA étant 
donné la stabilité de ces difficultés. Même si un consensus quant aux interventions 
sensorielles n’existe pas, il demeure important de mieux comprendre les particularités 
sensorielles de l'enfant ayant un TSA tôt pour mieux interagir avec lui, favoriser son 
développement global et sa participation, compenser ses difficultés et soutenir sa famille (p. 
ex. : adapter l’environnement et les activités de l’enfant en fonction de leurs besoins 
sensoriels). 
La prise en compte des difficultés sensorielles des enfants ayant un TSA pourrait 
faciliter leur intégration scolaire et diminuer leur anxiété (et celle des parents). Différents 
traitements et interventions avec des preuves d’efficacité variables peuvent être offerts 
selon les besoins de l’enfant ayant un TSA et sa famille. 
Comme il n’existe pas encore de consensus quant au meilleur traitement pour 
améliorer les habiletés sensorielles des enfants ayant un TSA, il serait donc important de 
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poursuivre les études dans ce domaine, afin de pouvoir offrir des interventions ayant un 
degré élevé de preuves d’efficacité aux enfants et familles. Ces études devraient également 
être réalisées dans une optique de travail interdisciplinaire (ex. : pédopsychiatrie-
ergothérapie-orthophonie) et intersectoriel (ex. : santé-éducation). Une autre proposition est 
d’explorer davantage le cercle « vicieux » des difficultés sensorielles (qui peuvent amener 
une faible participation/évitement à des activités, qui entretiennent à leur tour les difficultés 
sensorielles) pour mieux comprendre les causes de cette stabilité dans le temps. 
 
5.5 Forces et limites 
5.5.1 Forces 
Parmi les forces de l’étude, rappelons qu’il s’agit d’un sujet ayant été peu 
documenté auparavant, avec certaines contradictions dans la littérature scientifique. En 
plus, c’est la première étude longitudinale sur les habiletés sensorielles des enfants 
canadiens (et québécois) ayant un TSA. Au niveau de la méthodologie, la période 
suffisamment longue entre les mesures a été un apport positif qui renforce les résultats 
antérieurs. Les deux outils d’évaluation utilisés (SP et SPP) présentent d’excellentes 
qualités métrologiques. Grâce à leur utilisation combinée, il a été possible de calculer un 
score total qui permet une analyse quantitative globale du TIS et de documenter l’évolution 
des habiletés sensorielles par sous-catégories selon le modèle de Dunn (Dunn, 1999a).  
Il est aussi important de souligner que les moments de la collecte des données ont 
été optimaux en lien avec l’âge au moment du diagnostic (T1 à 3-4 ans) et l’intégration 
scolaire (T2 à 5-6 ans). De plus, une haute homogénéité de l’âge au début de l’étude a été 
atteinte, ce qui a eu des conséquences minimes quant aux écarts entre les deux prises de 
mesure.  
 
5.5.2 Limites 
Notons en premier l’absence de groupe de contrôle. Toutefois, considérant que les 
outils utilisés permettent de comparer les résultats des enfants aux normes, il est tout de 
même possible de situer les habiletés sensorielles des enfants avec un TSA qui ont participé 
à cette étude en utilisant les valeurs de référence de l’échantillon de validation.  
76 
 
Deuxièmement, pour le présent projet de maîtrise, la collecte de données était déjà 
complétée, ce qui donnait moins de flexibilité. Par exemple, il n’était pas possible d’ajouter 
une troisième mesure un peu plus tard (ce qui aurait pu être utile pour évaluer si les 
tendances observées sont maintenues dans le temps) ni de faire les mesures de T1 et T2 un 
peu plus tôt dans la vie de l’enfant. D’ailleurs, aujourd’hui en 2017, le diagnostic de TSA 
peut se faire plus tôt qu’en 2008. À cette époque, la norme était de ne pas poser le 
diagnostic avant l’âge de 3 ans. Étant donné qu’il est maintenant possible de diagnostiquer 
le TSA dès 18 mois, il serait pertinent de faire une mesure au T1 à cet âge, une deuxième 
mesure deux ans d’après, à 42 mois (T2), une troisième mesure à 66 mois (T3) en lien à 
l’entrée scolaire comme nous l’avons fait, et une quatrième mesure à 94 mois (T4), loin de 
ce moment de transition. Considérant que l’entrée scolaire peut être un moment stressant de 
la vie de l’enfant (Quach et al., 2012), cela pourrait interférer avec le développement des 
habiletés sensorielles. Ainsi, faire les mesures des habiletés de TIS en dehors de cette 
période mouvementée sur le plan sensoriel pourrait être pertinent pour clarifier l’évolution 
des habiletés sensorielles autour de cette période. L’ensemble des mesures proposées : 18 
mois à 94 mois permettraient aussi de faire un suivi plus long, utile pour évaluer si la 
stabilité trouvée est vraiment maintenue dans le temps. 
Troisièmement, le présent projet n’a pas contrôlé pour les différentes interventions 
que les participants à l’étude ont reçues. Ceci est un facteur confondant, vu que différents 
traitements pourraient influencer les habiletés de TIS de ces enfants. Dans les études 
ultérieures, des efforts devraient être faits pour trouver une façon de contrôler pour le type 
de traitement reçu (peut-être dans un modèle multivarié avec les autres covariables). 
Cependant, considérant le manque de données probantes sur l’efficacité des traitements 
pour améliorer les habilitées de TIS chez les enfants ayant un TSA (National Autism 
Center, 2015; Vismara et Rogers, 2010). Elles, la prise en compte de cette covariable 
demeure questionnable. 
 
 
 
6. CONCLUSION 
 
Les enfants ayant un TSA ont des difficultés sensorielles dès leur jeune âge, c’est-à-
dire au moins à partir de 3-4 ans, et continuent d’en avoir deux ans plus tard au moment de 
l’entrée à l’école (5-6 ans). Autant leurs habiletés sensorielles globales que spécifiques 
demeurent stables à travers le temps, indépendamment de l’âge mental ou de la gravité du 
TSA. Une forte proportion des enfants dans notre étude présentait des difficultés 
persistantes reliées à tous les systèmes sensoriels (sous-catégories), sauf pour la vision.  
Sachant que les difficultés sensorielles des enfants ayant un TSA ont un impact 
négatif sur les habiletés fonctionnelles dans la vie quotidienne (Jasmin et al., 2008), 
l’anxiété (Green et al., 2012) et l’intégration sociale (Watling et Hauer, 2015), nous 
recommandons de dépister et d’identifier les difficultés sensorielles chez les enfants ayant 
un TSA le plus tôt possible afin de mieux les comprendre et ainsi, intervenir et interagir de 
manière plus adaptée avec eux. Comme il n’existe pas à ce jour de consensus quant à 
l’intervention la plus probante pour améliorer les habiletés sensorielles des enfants ayant un 
TSA, d’autres études à cet égard sont recommandées.  
Les résultats de la présente étude appuient et bonifient les résultats précédents quant 
à la stabilité du TIS. De fait, nos analyses ont également permis de démontrer la stabilité 
selon les quadrants et les sous-sections selon les systèmes sensoriels (auditif, visuel, etc.). 
Bien que cette étude contribue à l’accroissement des connaissances sur l’évolution du TIS, 
il serait souhaitable de réaliser d’autres études sur ce sujet en augmentant le temps de suivi, 
en ajoutant un groupe de contrôle et en contrôlant les différentes interventions reçues par 
les participants. Il serait également pertinent d’étudier les relations entre les habiletés 
sensorielles des enfants ayant un TSA, leur degré d’anxiété et leur niveau de bien-être ainsi 
que le degré de stress parental.  
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IMPACT DES HABILETÉS SENSORI-MOTRICES SUR LES ACTIVITÉS DE LA VIE 
QUOTIDIENNE:UNE ÉTUDE DE SUIVI 
    Lettre d’information 
Chers parents, 
 Vous et votre enfant participez à une étude du Dr E. Fombonne intitulée Troubles 
envahissants du développement: La piste à suivre pour un meilleur dénouement. Votre enfant a 
aussi été évalué en ergothérapie et peut avoir fait partie d’une autre étude intitulée Impact des 
habiletés sensori-motrices sur les activités de la vie quotidienne. Nous aimerions vous inviter  vous 
et votre enfant à participer à la suite de ce projet.  
 L’objectif principal de la recherche demeure le même qu’au début soit de comprendre les 
difficultés sensorielles et motrices spécifiques aux enfants autistes ou avec un trouble envahissant 
du développement et leur impact sur les activités de la vie quotidienne. Nous voulons maintenant 
en plus comprendre leur développement dans le temps.  
Pour cette recherche, les mêmes tests que ceux utilisés durant l’évaluation en 
ergothérapie seront utilisés, i.e. évaluation motrice : courir, sauter, lancer et attraper un ballon, 
des questions sur les habiletés sensorielles et sur les activités de la vie quotidienne seront posées. 
Une nouvelle évaluation concernant les réactions de votre enfant à de nouveaux jouets sensoriels 
sera utilisée. L’évaluation sera faite à l’Hôpital de Montréal pour Enfants et devrait prendre 
environ 1h30. Il sera possible de diviser l’évaluation en 2 séances si votre enfant devient trop 
fatigué. Nous demandons à ce qu’un parent accompagne l’enfant lors de l’évaluation. Nous 
utiliserons une caméra vidéo pour filmer les évaluations.  
Vous devrez également répondre à des questionnaires soit en face-à-face, par la poste ou 
par entrevue téléphonique, selon votre préférence. Les questionnaires portent sur les réactions de 
votre enfant à différents sons, textures des aliments, comment votre enfant est à la maison, 
comment il joue avec les autres enfants, comment il réagit dans diverses situations and comment 
il se sent et exprime ses émotions.  
En participant à cette étude, votre enfant recevra une réévaluation en ergothérapie, vous 
recevrez un rapport écrit décrivant ces forces et faiblesses. L’évaluation nécessite au moins une 
visite et peut être fatigante pour votre enfant, il pourra prendre des pauses selon ses besoins. Les 
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tests utilisés sont des tests cliniques fréquemment utilisés et aucun risque en particulier n’est 
associé à ceux-ci. Toutes les informations obtenues vous concernant vous et votre enfant seront 
gardées confidentielles 
 
 Si vous êtes intéressées à participer à ce projet, vous pouvez nous téléphoner au 514-412-
4400, poste 22478, en demandant Dr. Mélanie Couture.  Si vous préférez, vous pouvez également 
nous contacter par courriel au melanie.couture@mail.mcgill.ca. De plus, un membre de notre 
équipe de recherche fera le suivi de cette lettre en vous contactant par téléphone afin de savoir si 
vous et votre enfant êtes intéressés  à participer à ce projet. 
 
  
 
Sincèrement, 
 
 
    
Mélanie Couture, erg. Ph.D.     Eric Fombonne, M.D. 
Clinique des troubles envahissant du développement  Clinique des troubles envahissant du  
Hôpital de Montréal pour Enfants    développement   
  
Tel: 514-412-4400 poste 22478    Hôpital de Montréal pour Enfants 
Courriel: melanie.couture@mail.mcgill.ca 
             
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
97 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANNEXE IV 
Formulaire de consentement pour les parents  en anglais et en français 
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INFORMED CONSENT FORM 
 
Title: Longitudinal study of the impact of sensory-motor skills on functional independence in 
activities of daily living of children with autism spectrum disorder 
 
Investigator: Dr. Éric Fombonne MD 
Department of Child Psychiatry, The Montreal Children’s Hospital 
 
Collaborators: Dr. Mélanie Couture       Dept. of Psychiatry, The Montreal Children’s Hospital 
  Dr. Erika Gisel  School of Phys & Occup Ther McGill University 
  Dr. Gregory Reid Dept of Phys. Ed & Kinesiology, McGill University 
  Dr. Isabel Smith   Dept. of Pediatrics, Dalhousie University  
 
Funded by: Fonds québécois de recherche sur la société et la culture (FQRSC)  
 
‘You’ refers to ‘you/your child’ 
 
Purpose and General Information: 
 
You are being invited to participate in a research project that is a follow-up of a previous project 
(Occupational therapy project) that your family participated in and that looked at sensory-motor 
skills in children with Autism Spectrum Disorders (ASD). We will now look at how these skills 
develop over time. We also wish to examine the impact of these skills on independence in daily 
living (eating, getting dressed, toileting) in children who have been diagnosed with an ASD. We 
want to understand how sensory-motor skills develop over time, and how they may influence the 
way a child with an ASD talks, develops friendships, behaves and adapts to the environment. 60 
families assessed at the ASD Clinic of the Montreal Children’s Hospital will be asked to participate 
and reassessed after 24 months following the initial assessment in occupational therapy.   
 
Study Procedures: 
 
If you agree to participate, you will be required to come to the MCH for an assessment visit that 
will take about 2 hours. We may have to split the assessments over 2 visits of 1 hour depending on 
the tolerance of your child to the testing procedure. We will use play situations and standardized 
developmental tools to assess your child’s sensory-motor skills, social competence, behavior 
adjustment, communication, and adaptive functioning. A videotape of the assessments will be 
made in order to ensure reliability of the assessments. Videos will be used to score the 
performance of your child. You will sign a separate consent form for the video and you may or may 
not agree to have your child videotaped. In this case, you may still participate in the study and 
your child’s performance will be scored onsite. You will receive a written report summarizing your 
child’s results on the different assessment measures. 
 
In addition, you will be asked to complete a questionnaire that will help us understand more about 
the development of your child’s sensory reactions. This questionnaire, which should not take more 
than 30 minutes, can be taken home and completed at your own convenience. We will also 
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schedule a phone interview with you regarding your child’s autonomy; this will require about 45 
minutes.  
 
Possible Risks and Discomforts:  
 
Your child is not likely to experience any major discomfort by taking part in the project. However, 
testing may be tiring to your child. Therefore, your child will be allowed to take breaks as needed. 
Routine clinical tests are used and have no risks associated with them. Your participation in the 
study will not interfere with the medical treatment that your child will receive at The Montreal 
Children’s Hospital. 
 
Benefits: 
 
Your child may not benefit from participating in this research project, but you will receive a report 
summarizing your child’s results on the assessment measures that you may choose to share with 
others involved in his or her health care and education. Your participation in this study will help us 
learn more about sensory-motor development and functional independence for other children 
with similar developmental differences. 
 
Compensation: 
 
Each family participating in the study will receive reimbursement to help cover the cost of 
traveling to or parking at the MCH (15$). 
 
Alternatives and Voluntary Participation: 
 
You may withdraw consent at any time without prejudice and your decision to give, withhold or 
retract your consent on this matter will not in any way influence the care your child may expect to 
receive at this hospital.  In case of withdrawal from the study, any information collected until the 
withdrawal will be preserved unless you tell us that you want the information removed from the 
database. 
 
Confidentiality: All information and videos obtained during the study will be kept confidential as 
required or permitted by law and will be kept for 10 years in the department of psychiatry at the 
MCH. Your child’s personal identity will remain confidential, as your child will only be identified by 
a patient identification number in the database. Unless you disagreed to it and did not signed the 
proper consent forms, you and your child may be identified on the videos, however, they will only 
be viewed by the research assistants, the coordinator, or researchers involved in the study in 
order to ensure reliability of the scoring procedure.. Your child’s name and other personal 
identifying information will not be used in any reports, presentations or publications. 
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Contact Person: 
 
If at any time, you feel uncomfortable about any aspect of this project or have any questions, you 
may call Dr. Éric Fombonne (514) 412-4400 ext. 22174, or Dr. Melanie Couture, Study Coordinator, 
at (514) 412-4400 ext. 22478. 
 
For additional information regarding your child’s rights as a research subject, you may contact the 
hospitals’ Patient Representative, Patricia Boyer (514) 412-4400 ext. 22223, who is independent of 
the investigator, and works to protect patients’ rights. 
 
Consent 
 
Having been informed of the nature and purpose of the study, all my questions have been 
answered to my satisfaction. I hereby give consent for my child to take part in this 
research project conducted under the auspices of the Montreal Children’s Hospital. 
 
 
I agree that a video of my child will be made   YES           NO  
 
 
 ______________________________________________________________________  
Participant’s name: 
 
 _____________________________________________________________________________  
Parent or guardian’s printed name: 
 
 _____________________________________________________________________________  
Parent or guardian’s signature: 
 
 _____________________________________________________________________________  
Relationship to child: 
 
 ____________________________________    
Date: (dd/month/yy) 
 
 
_______________________________ 
Name of the person who obtained consent 
 
________________________________ 
Signature of the person who obtained consent   
 
 _____________________   
 Date:     (dd/month/yy) 
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ANNEXE V 
Questionnaire sociodémographique : 
Family Background Information Questionnaire 
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Family Background Information Questionnaire 
 
 
Instructions:  We ask that the following questions be answered by the person most 
knowledgeable (PMK) about the child. The PMK is the person who knows the child the best. These 
Statistics Canada Census questions are asked because many psychological journals are now 
requiring that a description about participants’ background is given so that the reader can make 
links to the populations they study and/or serve. For example, a study that includes only English 
speaking, African-Canadian children from wealthy homes may not represent the realities of 
children from other language or cultural groups. In order to see how the findings may relate to 
other groups of children we need to describe our participants’ background which is why we are 
asking the following questions. 
 
This information will only be used for descriptive purpose. No individual information will be 
shared. Further, should your personal circumstances place you in a small group in which there are 
not many people, we will combine your group with another one to ensure your confidentiality. 
 
 
1. What is your current marital status? 
 
Married Common Law Single 
Legally 
Separated Divorced Widowed 
○ ○ ○ ○ ○ ○ 
 
 
Note: If your answer to question 1 (above) is “married” or 
“common law” please continue completion of questionnaire 
by providing information for both you (PMK) and your partner 
(where applicable).  
 
2. How many years of school have you (and your partner) successfully completed?  
 
PMK Partner 
1 to 6 years ○   ○ 
7 years  ○   ○ 
8 years  ○   ○ 
9 years  ○   ○ 
10 years ○   ○ 
11 years ○   ○ 
12 years ○   ○ 
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13 years ○   ○ 
No schooling ○   ○ 
Don’t know ○   ○ 
 
 
 
3. What is the highest level of education you have ever attained? Please Check ONE 
 
 PMK Partner 
Some High School   
Completed High School   
Some Trade, Technical or Vocational School or Business College   
Some Community College, CEGEP or Nursing School   
Some University   
Diploma or Certificate from Community College, CEGEP or Nursing 
School or University 
  
Diploma or Certificate from Trade, Technical or Vocational School or 
Business College 
  
Bachelor or Undergraduate Degree or Teacher’s College (e.g., B.A., 
B.Sc., B.Ed.) 
  
Master’s (e.g. M.A., M.Sc., M.Ed.)   
Degree in Medicine (M.D.), Dentistry (D.D.S., D.M.D.), Veterinary 
Medicine (D.V.M.), Optometry (O.D.) or Law (LL.B.) 
  
Earned Doctorate (e.g. Ph.D., D.Sc., Ed.D.).   
Other (Specify) 
 
 
4. How would you describe:  
 
a) Your (and your partner’s) current employment status? 
 
PMK Partner 
Full time   ○  ○ 
Part time   ○ ○ 
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Unemployed  ○ ○ 
Retired   ○ ○ 
Student   ○ ○ 
Homemaker  ○ ○ 
Company paid sick leave ○ ○ 
Government disability  ○ ○ 
Other    ○      ○  please specify: __________________ 
 
 
b) Your (and your partner’s) current employment position? 
 
Title           Employer                       Industry 
 
 PMK:  __________________ __________________ __________________ 
 
 
 Partner: __________________ __________________ __________________ 
 
 
5. Please estimate in which of the following groups your household income falls?  
  
less than $5,000 ○ less than $40,000 ○ 
less than $10,000 ○ less than $50,000 ○ 
less than $15,000 ○ less than $60,000 ○ 
less than $20,000 ○ less than $70,000 ○ 
less than $30,000 ○ less than 80,000         ○ 
  more than $80,000 ○ 
 
 
6. What is the primary language spoken to your child at home?  The primary language spoken 
is the one you use most often when speaking to your child. 
 
English ○ German ○ Persian (Farsi) ○ Tagalog (Filipino) ○ 
French ○ Greek ○ Polish ○ Ukrainian ○ 
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7. How would you best describe your (and your partner’s) ethnic or cultural heritage? 
 
 
PMK 
 
Partner 
 
 
  White/Caucasian  
 
  Chinese 
 
  South Asian (e.g., East Indian, Pakistani, Punjabi, Sri Lankan) 
 
  Black (e.g., African, Haitian, Jamaican, Somali) 
 
  Native/Aboriginal People (North American Indian, Métis or 
Inuit/Eskimo) 
 
  Arab/West Asian (e.g., Armenian, Egyptian, Iranian, Lebanese, 
Moroccan) 
 
  Filipino 
 
  South East Asian (e.g., Cambodian, Indonesian, Laotian, 
Vietnamese) 
 
  Latin-American 
 
  Japanese 
 
  Korean 
 
   
Other (please specify) __________________________ 
 
 
 
8. In what country were you born?   
 
Arabic ○ Hungarian ○ Portuguese ○ Vietnamese ○ 
Chinese ○ Italian ○ Punjabi ○ Other (please specify) ○ 
_______________ Cree ○ Korean ○ Spanish ○ 
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PMK         ___________________________ 
 
Partner          ___________________________ 
 
Child (participating in study)   ___________________________ 
 
9. Date of birth? Date/Month/Year 
 
PMK 
 
Partner 
 
Child (participating in 
study) 
 
10. What is your relationship to the child participating in current study?  
 Biological father ○ 
 Biological mother ○ 
 Adoptive father ○ 
 Adoptive mother ○ 
 Foster father  ○ 
 Foster mother  ○ 
 Other  please specify: ______________________ 
 
       
 
11. Are there any languages spoken regularly in your home other than the primary   language 
you indicated in Question 6 above?  
 
YES  ○ NO  ○ 
  
 
Please proceed and answer  
questions 12 to 21. 
 
 
Please stop here and do not answer  
any more questions. 
 
12. What language(s) did your family and other caregivers speak to your child from:  
 
Birth to age 1?      PMK: _________  Partner: _________  Other caregivers: _________      
 
Age 1 to age 2?     PMK: _________  Partner: _________  Other caregivers: _________ 
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Age 2 to present?  PMK: _________  Partner: _________  Other caregivers: _________           
               
       
13.  Please explain the reason(s) behind any CHANGES you made in the NUMBER of    languages 
spoken to your child: 
 
14.  Please list the language(s) the following people CURRENTLY speak to your child:  
      Circle “NA” if not applicable.       
      Primary language   and Other language(s) 
 
PMK             
 
Partner        NA         
 
Child’s siblings      NA         
 
Relatives     NA         
 
Educators/Therapists  NA         
 
Daycare workers/Nannies NA         
 
 
15. During a typical week what PERCENT of time does your child hear each language:  
      Exclude time spent watching TV. 
 
Languages  
 
Percentage  
 Example:: 70% French, 20% English, 10% Greek) 
 
Primary language:  
 
 
Other (please specify): 
 
 
Other (please specify): 
 
= 100% 
 
16.  How many hours per week does your child spend watching TV or movies in: 
 
French:  ____ hours per week  
  
English: ____ hours per week   
 
Other (specify)__________: ____ hours per week   
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17.  What language(s) does your child currently UNDERSTAND?    
 
 Primary language:      
 
 Other languages:             
 
18.  What language(s) does your child currently SPEAK?    NA  (not yet speaking) 
 
 Primary language:      
 
 Other languages:             
 
 
19.  Does your child “switch” languages to use the same language as the  
      person he/she is talking to?  (Example: English with mother, French with father)               
 
  Yes ○  No ○  NA ○ 
 
 
20. Does your child use words in both languages to refer to the same object?  (Example: can ask 
for “water” and “l’eau”, or “cookie” and ‘biscuit”)   
 
  Yes ○  No ○  NA ○ 
   
 
 21.  Does your child “mix” languages within a sentence?  
  (example: “I want l’eau”)  
 
 Yes ○  No ○  NA ○ 
 
 
 
 
 
Thank you! 
 
